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“A doença é a zona noturna da vida, uma cidadania 
mais onerosa. Todos que nascem têm dupla cidadania, 
no reino dos sãos e no reino dos doentes. Apesar de 
todos preferirmos  só usar o passaporte bom, mais 
cedo ou mais tarde nos vemos obrigados, pelo menos 
por um período, a nos identificarmos como cidadãos 
desse outro lugar” (SONTAG, 2007, p.11). 
 RESUMO 
 
 
Pesquisa de natureza etnográfica, que teve como objeto de estudo crianças em tratamento 
contínuo após o diagnóstico de dermatite atópica. A proposta foi compreender como a 
experiência contínua de estar doente cronicamente interfere no cotidiano familiar e no 
cotidiano escolar de crianças e adolescentes com dermatite atópica. A coleta de dados foi 
realizada no processo de acompanhamento de quatro crianças com dermatite atópica e a 
principal estratégia de obtenção de dados foi a organização de cadernos de campo nos quais 
foram registrados fatos relevantes do cotidiano dos sujeitos da pesquisa, que foram 
acompanhados em suas rotinas escolares e ambulatoriais. O local inicial da pesquisa foi um 
ambulatório de alergia e imunologia de uma universidade e esse território de observação se 
ampliou em direção ao cotidiano familiar e escolar dos sujeitos da pesquisa. Os objetivos 
principais foram identificar como a situação revela o significado de se ter dermatite atópica; 
compreender o significado que a criança com dermatite atópica e sua família atribuem à 
doença e identificar os estigmas que a situação de estar cronicamente enfermo pode criar. 
Como referencial teórico foram utilizadas as categorias de Goffman (2004; 2010; 2012), com 
as quais pode-se analisar em perspectiva relacional o comportamento da criança em situações 
específicas. A dissertação foi dividida em duas partes, uma com os capítulos teóricos que 
apresentaram a concepção de corpo assumida na pesquisa, uma descrição clínica da dermatite 
atópica e o referencial teórico e metodológico, que utilizaram com referência os autores: Le 
Breton (2011; 2013), Mauss (2003), Geertz (2012), Laplantine (2010) e Goffman (2008; 
2010; 2012). Na segunda parte foi apresentada a descrição dos cenários e situações 
observados durante a pesquisa. Com a pesquisa foi possível evidenciar que as dificuldades de 
ter uma doença de pele que não restringem-se a questões orgânicas, mas também apresentam-
se nas interações com os outros dentro de diferentes situações, exigindo que as crianças criem 
e recriem estratégias para viver com a doença que têm.  
 
Palavras-chave: Crianças enfermas. Etnografia. Adoecimento Crônico. Dermatite atópica.  
 
 
 
 
 
 
 
 ABSTRACT 
 
Ethnographic research, which had as object of study children in continuous treatment after the 
diagnosis of atopic dermatitis. The proposal was to understand how the ongoing experience of 
being sick chronically interfere in family life and in everyday school life of children and 
adolescents with atopic dermatitis. Data collection was carried out through monitoring of 
children with atopic dermatitis and the main strategy to obtain data was the organization of 
field notes with the main events in the school routine and outpatient children. The initial place 
of the research was a clinic of allergy and immunology of a university and this territory 
observation was extended to the family and school life of the research subjects. The main 
objectives were to identify how the situation reveals the significance of having atopic 
dermatitis; understand the meaning that children with atopic dermatitis and their families 
attribute to the disease and identify the stigmas that the situation of being chronically ill can 
create. As a theoretical framework we used the categories of Goffman (2004; 2010; 2012), 
with which you can analyze in relational perspective the child's behavior in specific situations.  
The dissertation was divided in two parts, one with the theoretical chapters that presented the 
conception of body assumed in the research, a clinical description of the atopic dermatitis and 
the theoretical referential system and methodological, which used to reference the authors: Le 
Breton (2011; 2013) Mauss (2003), Geertz (2012), Laplantine (2010) and Goffman (2008; 
2010; 2012). In the second part was presented a description of the scenarios and situations 
observed during the survey. Through research it became clear that the difficulties of having a 
skin disease not restricted to organic questions, but also present themselves in interactions 
with the others in different situations, requiring that children  create and recreate strategies for 
living with the disease that have. 
 
Keywords: Sick children. Ethnography. Chronic illness. Atopic dermatitis.  
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INTRODUÇÃO 
 
 
A dissertação de mestrado intitulada “A criança e sua pele: uma etnografia sobre as 
estratégias de viver com a dermatite atópica” tem como objeto de estudo crianças em 
tratamento contínuo após o diagnóstico de dermatite atópica, doença crônica que acomete o 
maior órgão do corpo humano, a pele. A pesquisa é de natureza etnográfica e tem como foco 
o acompanhamento das rotinas clínicas e escolares das crianças. 
A pesquisa tem como propósito compreender a experiência contínua de estar doente 
cronicamente. Compreendendo a configuração que a pessoa adquire no convívio inescapável 
com uma situação crônica, possibilitando analisar como e quanto esse quadro interfere no 
cotidiano familiar e, principalmente, no cotidiano escolar de crianças e adolescentes com 
dermatite atópica.  
A coleta de dados foi realizada no processo de acompanhamento de quatro crianças 
identificadas com as características necessárias e a principal estratégia de obtenção de dados 
foi a organização de cadernos de campo nos quais foram registrados fatos relevantes do 
cotidiano dos sujeitos da pesquisa. Esses sujeitos, após obtenção das devidas autorizações 
foram acompanhados em suas rotinas escolares e ambulatoriais. Esse processo não se esgotou 
na observação direta, mas se complementou com a aplicação de entrevistas aos familiares e 
crianças. O foco foi observar do ponto de vista do nativo, na perspectiva local, através de uma 
leitura Goffmaniana. 
Os objetivos principais são identificar como a situação revela o significado de se ter 
dermatite atópica; compreender o significado que a criança com dermatite atópica e sua 
família atribuem à doença e identificar os estigmas que a situação de estar cronicamente 
enfermo pode criar. Como referencial teórico foram utilizadas as categorias de Goffman 
(2004; 2010; 2012), com as quais pode-se analisar em perspectiva relacional o 
comportamento da criança em situações específicas.  
O interesse em desenvolver a pesquisa surgiu durante a realização de minha 
graduação em pedagogia pela Universidade Federal de São Paulo, em que percebi que o tema 
das crianças enfermas é pouco ou nada abordado. E mesmo sendo comum encontrar nas 
escolas crianças que dividem sua rotina entre hospital, casa e escola, não recebemos nenhuma 
formação para lidar com a situação e fornecer um auxílio a essas crianças. 
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Ao ingressar no Programa de Pós-Graduação em Educação e Saúde na Infância e na 
Adolescência e ter a oportunidade de vincular minha pesquisa ao Laboratório de Estudo de 
Vulnerabilidades Infantis (LEVI) pude iniciar um estudo sobre as crianças com dermatite 
atópica que pouco tem sido abordado e me aproximar da realidade das crianças com doenças 
crônicas. No LEVI, a partir de uma perspectiva sócio-antropológica, são produzidas pesquisas 
que investigam os cenários nos quais as crianças e adolescentes estão em situação de 
vulnerabilidade devido ao adoecimento crônico ou grave. 
Adotando uma investigação microscópica a proposta foi aproximar-se da vida das 
crianças com dermatite atópica, acompanhando-as no ambulatório, na escola e no trajeto casa-
ambulatório.  
Assumir uma abordagem etnográfica significa esforçar-se para evidenciar a produção 
de sentido que é construída na situação em que se pesquisa. “A etnografia, ao enfatizar o 
respeito pelo mundo empírico, penetrando diversas camadas de significações, facilitando o 
“tomar o papel do outro” e ao definir as situações mediante uma perspectiva processual 
[favorece a compreensão de sentidos]” (WOODS, 1999, p. 17). 
É um desafio produzir uma etnografia, uma vez que compreender o sentido de se ter 
uma doença crônica em determinada situação exige cuidados.  
Para compreender a interação social, é necessário testemunhá-la da maneira mais 
próxima possível e em profundidade, em todas as manifestações e situações em que 
ela ocorre. Dado que a interação social é constituída pelas pessoas nelas envolvidas, 
deve-se tentar avaliar a forma como interpretam as indicações que lhes são dadas por 
outros, o significado que lhes atribuem e a forma como constroem a sua própria ação 
(WOODS, 1999, p.54). 
 
A pesquisa e a descrição etnográfica têm por objetivo tentar mostrar a percepção de 
sentido das ações nas situações. 
Para saber “o que está se passando aqui”, preocupação primeira do etnógrafo, como 
de qualquer observador mergulhado em um universo desconhecido, é preciso escutar 
os participantes e saber – no limite do possível – tanto quanto eles para conhecer 
suas definições da situação, correndo-se o risco de que elas divirjam segundo os 
participantes e que a interação repouse sobre um mal-entendido, o que somente o 
observador exterior poderá entrever (WEBER, 2009, p.259). 
 
Reconhecendo-se que o trabalho etnográfico exige profundidade e que o esforço 
etnográfico volta-se para a compreensão e evidenciação da produção de sentido para as 
crianças com doenças de pele. Essa pesquisa, mesmo correndo o risco de não realizar um 
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trabalho etnográfico plenamente, manteve a intenção etnográfica no horizonte para descrever 
de perto com o mesmo respeito que o etnógrafo tem pelo detalhe. 
Com base nos estudos desenvolvidos no LEVI, alguns autores com Goffman (2008; 
2010; 2012), Le Breton (2011; 2013), Mauss (2003), Geertz (2012), Laplantine (2010) 
tornaram-se referência para o desenvolvimento da pesquisa que partir de uma perspectiva 
antropológica, forneceram concepções sobre o corpo considerando-o como construção 
relacional e cultural (LE BRETON, 2011) e a perspectiva relacional de Goffman (2012), que 
considera que é na situação que os sujeitos revelam como lidam com aquilo que têm.  
Assim a dissertação foi dividida em duas partes, uma com os capítulos teóricos que 
apresentam a concepção de corpo assumida na pesquisa, uma descrição clínica da dermatite 
atópica e o referencial teórico e metodológico. Na segunda parte apresento as narrativas sobre 
as quatro crianças trazendo algumas intervenções teóricas.  
No âmbito da interdisciplinaridade entre educação e saúde, poucas pesquisas foram 
realizadas tratando especificamente sobre o tema das crianças com dermatite atópica. A 
doença é comum na infância, porém é pouco conhecida, o que causa um estranhamento e 
confusão tanto para as crianças quanto para as outras pessoas. O que observa-se é que apenas 
alguns estudos nacionais e internacionais utilizaram o procedimento etnográfico para 
pesquisar crianças cronicamente enfermas. 
Assim, considerando os trabalhos que foram produzidos e têm proximidade com o 
tema proposto, pode-se considerar que a problemática do tema pode ser dividida em três eixos 
principais, o primeiro refere-se aos artigos e pesquisas provenientes do conhecimento médico 
sobre dermatite atópica, o segundo está relacionado as pesquisas que partem do conhecimento 
da psicologia e por fim, o terceiro trata dos estudos que se baseiam nos conhecimentos da 
antropologia.  
Os estudos que são produzidos a partir do conhecimento clínico, na maioria dos 
casos estão voltados para pesquisas que relatam sobre as características das enfermidades. Um 
exemplo é o trabalho de Castro (2012), intitulado “Dermatite atópica na infância”, que 
apresenta uma revisão dos aspectos mais atuais referentes à dermatite atópica na infância, 
trazendo sua fisiopatologia, compreendendo os fatores que desencadeiam a enfermidade, o 
quadro clínico, diagnóstico e tratamento. 
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Existem também algumas pesquisas voltadas para a área da psicologia que 
apresentam como premissa a visão de que a doença não é algo exclusivamente orgânica 
havendo também relação com questões emocionais. Considerando o processo de saúde-
doença como interdependente da mente e do corpo. O interesse desses estudos em pesquisar 
crianças com enfermidades está relacionado ao fato de considerarem que muitas doenças, 
como a dermatite atópica, precisam de um atendimento integral que inclua médicos e 
psicólogos para que seja possível uma compreensão mais ampla de cada caso (FACCHIN, 
2012). 
Dois estudos podem ser destacados, o primeiro chamado “Avaliação psicológica de 
crianças com dermatite atópica por meio do teste das Fábulas de Duss” (2012), o trabalho foi 
realizado interdisciplinarmente entre médicos e psicólogos e teve por objetivo usar as técnicas 
dos testes de fábulas para compreender os aspectos psicodinâmicos de crianças com dermatite 
atópica. Os resultados, após a aplicação de entrevistas e os testes de fábulas, que consistiam 
em pequenas historietas que precisavam receber um final, mostravam segundo a pesquisa, que 
o uso dessas técnicas permitiu uma compreensão sobre a história de vida e aspectos psíquicos, 
favorecendo uma compreensão integral da criança com doença de pele. 
O outro estudo é uma dissertação de mestrado, intitulada “Aspectos psicossociais de 
mães de crianças com dermatite atópica”, de 2012. A autora Facchin, organiza sua pesquisa 
em duas seções, primeiro faz uma revisão das publicações que trataram sobre o tema da 
psicodermatologia, ramo da psicologia que estuda questões relacionadas as doenças de pele, 
para verificar a incidência de estudos de intervenção. Destaca que os artigos referem-se a 
estudos de caso e revisões de literatura e apenas um é de intervenção. Na segunda seção 
apresenta um estudo empírico, tendo como foco as mães de crianças com dermatite atópica, 
para compreender a relação estabelecida entre elas e seus filhos. Por considerar a pele como 
um órgão de relação, que estabelece o vínculo com o mundo e o contato com os outros, 
acredita que o estudo da doença é relevante por modificar tanto a vida da criança acometida 
pela D.A quanto de sua família. Realizou a pesquisa através de entrevistas com cinco mães de 
crianças com o diagnóstico de dermatite atópica. Concluiu que a D.A gera sofrimento nessas 
mães e que o contato entre mãe e criança pode ter sido enfraquecido em algum momento da 
relação, podendo favorecer o surgimento da enfermidade, ressaltando também a necessidade 
de outras pesquisas e de um atendimento mais humanizado. 
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Partindo para as abordagens antropológicas que se aproximam da pesquisa 
apresentada ao início do texto, três podem ser destacadas. 
O livro de François Laplantine, denominado de “Antropologia da doença”, trata-se 
de uma pesquisa que visa compreender a doença com uma visão diferente da que é 
socialmente considerada legítima. Apontando que “a doença é um fenômeno social que não é 
unicamente produto do especialista, mas absolutamente de todos” (2010, p.14). Coloca-se sob 
a dupla égide do teórico e do concreto, dedicando atenção tanto ao que é vivenciado pelos 
doentes quanto pelos médicos no exercício de sua prática diária. Para desenvolver sua 
pesquisa realizou entrevistas com cinquenta e duas pessoas enfermas na França, com variadas 
afecções patológicas e vinte e nove entrevistas com médicos franceses atuantes. Analisou 
também cento e cinquenta obras contemporâneas dedicadas à doença, à medicina e à saúde e 
debruçou seu olhar nos textos literários, em especial a literatura romanesca por apresentar 
muitos detalhes e pequenos fatos que permitiram uma visão dos pontos de vista de médicos e 
pacientes. 
O autor revela a necessidade de se conhecer o ponto de vista do doente por também 
ser um polo de conhecimento. 
[Espera-se] mostrar que, ao lado ou, mais exatamente, com relação à doença tomada 
como objeto de conhecimento científico, ou seja, como ato de objetivação por um 
saber positivo, não é apenas “importante”, “interessante”... mas cientificamente 
necessário que uma verdadeira antropologia da saúde se volte também para o doente, 
que não só pode como deve ser levado em consideração, tornando-se um autêntico 
polo de conhecimento (LAPLANTINE, 2010, p. 17). 
 
Laplantine identifica que as significações sobre as doenças carregam representações 
independente de serem atribuídas pelos doentes ou médicos e que uma não está isenta da 
outra, evidenciando a importância de se conhecer as várias significações e representações que 
uma doença pode receber.  
Le Breton (2013), em seu livro “Antropologia da dor”, também oferece algumas 
contribuições ao examinar a dor a partir de uma perspectiva antropológica, analisando-a 
dentro da estrutura social e sua relação com o homem. Considera a dor como algo vinculado 
ao social. “A dor é íntima, certamente, mas também impregnada de social, de cultural, de 
relacional, é fruto de uma educação” (2013, p.14). 
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O objetivo do autor é apreender a construção social e cultural da dor, mergulhando 
“no mais íntimo do homem sofredor para tentar compreender como ele convive com um dado 
biológico para dele se apropriar em seus comportamentos e que significados ele lhe dá” 
(p.23). 
Para Le Breton, a dor faz parte do mundo de significações do homem e organiza a 
existência humana por se apresentar como uma defesa contra os rigores inevitáveis do mundo 
e anúncio de doenças. A dor não estaria apenas no corpo, mas no indivíduo como um todo. 
Nesse sentido, o autor aponta a necessidade de um cuidado que não se restrinja às técnicas 
médicas, já que a dor reveste inúmeros significados que comandam o sentir do homem. Sendo 
primordial que o indivíduo receba um cuidado integral que não se limite apenas ao corpo e 
que suas percepções sobre seu corpo e seu adoecimento sejam levadas em consideração.  
Por fim, a obra de Myra Bluebond-Langner (2010), a partir de uma abordagem 
etnográfica apresenta uma pesquisa que teve por objetivo compreender como o impacto de 
uma doença grave afeta os pais e irmãos de crianças com fibrose cística. A autora 
acompanhou por um longo período nove famílias americanas em suas rotinas hospitalares e 
domiciliares, para conhecer como vivem pais e irmãos de crianças com uma doença incurável. 
Não estimava apenas conhecer as limitações que a doença pode trazer, mas sim adentrar no 
mundo destas crianças e conhecer quais estratégias são utilizadas para ajustar as exigências de 
um tratamento clínico e a vida cotidiana. 
A autora destaca que não basta olhar para a doença e que é necessário descobrir quais 
implicações a doença tem em determinada situação. Para isso, dividiu seu trabalho em retratos 
que mostram como os pacientes, irmãos e pais reagiam a cada etapa da doença. Bluebond- 
Langner utiliza o conceito de história natural da doença (natural history of the illness), para 
caracterizar uma série de eventos, desde o diagnóstico até a morte, que marcam mudanças 
críticas na vida emocional e social da família, bem como no estado clínico da criança. 
Ressalta que apesar de ser parecido com o curso clínico da doença o conceito estaria 
relacionado ao uso de eventos da experiência com a doença para localizar eventos da 
experiência da vida cotidiana (2010, p.13). 
O livro revela um mundo pouco explorado, em que o impacto de uma doença é 
mostrado tal como é vivenciado por crianças, pais e irmãos que vivem na sombra de uma 
doença terminal.  
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Considerando, as pesquisas e estudos sobre o tema do adoecimento observa-se que 
algumas pesquisas dedicaram-se ao estudo da criança com dermatite atópica, mas poucos se 
dedicaram a uma aproximação densa na rotina destas crianças e suas famílias. Uns 
preocuparam-se com as características clínicas da doença, como Castro (2012), outros 
ocuparam-se dos aspectos psicológicos, como Facchin (2012) e Gascon; Bonfin (2012), 
trazendo elementos para pensarmos sobre a relação entre o corpo e a mente. No entanto, 
poucas destinaram-se a adentrar no mundo das crianças enfermas para compreender como 
lidam consigo mesma e como resignificam suas vidas. A pesquisa de Bluebond-Langner 
(2010) é inspiradora por dedicar-se a compreender como a doença é encarada em cada 
situação por pais, irmãos e crianças enfermas. 
A estruturação da dissertação foi organizada da seguinte forma, no primeiro capítulo 
“O corpo: a presença de um invisível” foram apresentadas as representações e significações 
que o corpo recebeu ao longo dos anos e as representações sobre a doença e a saúde do corpo, 
considerando-as como socialmente construídas. O capítulo também destacou a importância de 
olhar para criança não apenas por sua enfermidade, mas sim de forma mais ampla. 
No segundo capítulo, intitulado “Dermatite atópica: um olhar sobre a pele” foram 
expostas as características da pele e seu aspecto social, o surgimento das doenças 
dermatológicas e sua significação social e por fim, as especificidades da dermatite atópica.  
No terceiro capítulo, chamado “Um olhar microscópico” foram apresentados os 
aspectos determinantes de uma pesquisa etnográfica, os procedimentos metodológicos e a 
metodologia de análise. O capítulo trata também do referencial teórico que baseia-se nos 
conceitos e categorias de Erving Goffman, como: cenário, estigma, deferência e porte,  e 
realça a relevância do conceito de identidade e da função reguladora da escola para a vida das 
crianças. 
O quarto capítulo intitulado “O que sinto na pele: as experiências de crianças com 
dermatite atópica” apresenta a descrição do ambulatório em que foi realizada a imersão, os 
perfis das crianças pesquisadas, meu relato sobre a experiência de entrada no campo e por 
fim, a descrição dos cenários e situações observados durante a realização da pesquisa.  
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1 O CORPO: A PRESENÇA DE UM INVISÍVEL 
 
O corpo deve passar despercebido no intercâmbio entre os atores, mesmo se a 
situação implique, entretanto, que ele seja posto em vidência (LE BRETON, 2011, 
p. 212). 
 
O corpo, ao longo da história da humanidade, recebeu variadas representações e 
significações. Ora foi visto como algo dissociado do homem, ora como uma máquina a ser 
estudada e controlada, ou ainda como parte essencial para a existência do homem no mundo, 
no entanto, o corpo permaneceu com o status de algo que deve estar invisível, precisar chamar 
o mínimo de atenção, mesmo sendo parte fundamental para o processo identitário do 
indivíduo. 
O apagamento do corpo é estabelecido socialmente nos rituais de interação, os 
indivíduos esperam que o corpo do outro e seus usos realizem uma interação satisfatória, 
qualquer diferença que se apresenta, como uma doença ou deficiência visível rompe com a 
identificação e consequentemente com a invisibilidade que o corpo deve manter. A diferença 
gera um desconforto.  
Em condições comuns da vida social, as etiquetas do uso do corpo regem as 
interações: circunscrevem as ameaças suscetíveis de surgir do que não se conhece, 
dão origem a referência que asseguram o desenvolvimento da troca. Diluído assim 
no ritual, o corpo deve passar despercebido, fundir-se nos códigos e cada ator deve 
poder encontrar no outro, como no espelho, as próprias atitudes e a imagem que não 
o surpreende nem o atemoriza (LE BRETON, 2006, p.74). 
 
No caso das crianças com dermatite atópica, esse apagamento do corpo torna-se 
quase impossível, já que além dos sintomas incômodos, a doença está visível por todo corpo.¹ 
Para compreender como o corpo tem sido representado faz-se necessário conhecer as 
principais concepções e práticas sobre o corpo, a partir de uma perspectiva antropológica. 
Antes disso, é necessário considerar a importância dos escritos de Michel Foucault 
sobre o corpo. Para o autor o corpo é construído discursivamente, o corpo não se limitaria as 
questões orgânicas e seria produzido por discursos. 
_____________ 
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¹Questões específicas sobre a pele e sua construção social serão discutidas no capítulo II. 
O discurso não deve ser assumido como o conjunto das coisas que se diz, nem como 
a maneira de dizê-las. Ele está outro tanto no não dito, ou no sinalizado por gestos, 
atitudes, modos de ser, esquemas de comportamento, deslocamentos espaciais. O 
discurso é o conjunto das significações coercivas e constrangedoras que perpassam 
as relações sociais (FOUCAULT, 1976 apud COURTNE, 2013, p.26). 
 
Foucault estabelece relações entre o corpo, as estruturas de poder e o discurso do 
corpo. Salientando que a regulação e disciplina dos corpos ocorre a partir de uma complexa 
relação entre os saberes e os poderes.   
Segundo Le Breton (2011, p.8), cada sociedade delineia um saber singular sobre o 
corpo: seus elementos constitutivos, suas correspondências e suas performances, lhe 
conferindo sentido e valor. Algumas concepções são clássicas, como da sociedade medieval,     
meados do século XV, em que o corpo não era visto como algo separado do homem, ele fazia 
parte do cosmo, sendo parte do coletivo, um corpo social.  
Com o advento da modernidade e avanços da medicina, novas concepções afloraram, 
o corpo tornou-se um fator de individualização do homem, acreditava-se em um corpo 
racional que delimitava a fronteira de um indivíduo em relação aos outros. É “um corpo 
isolado, separado dos outros, em posição de exterioridade com o mundo, fechado em si 
mesmo” (LE BRETON, 2011, p.48). O homem da modernidade é  
um homem cindido de si mesmo (divisão entre o corpo e o homem), cindido dos 
outros e cindido do cosmos (doravante o corpo não pleiteia mais do que por si 
mesmo; desenraizado do resto do universo, ele encontra seu fim em si mesmo, ele 
não é mais o eco de um cosmo humanizado) (2011, p.89). 
 
Devido ao avanço do individualismo, o homem vê-se pertencente ao mundo e não 
mais a uma comunidade ou grupo específico, ocorre uma emancipação religiosa e as pessoas 
passam a acreditar que podem construir o próprio destino. Como destaca Le Breton (2011), o 
corpo deixar de ser coletivo e passa a pertencer a cada indivíduo. O corpo demarca a fronteira 
com o outro e ocorre o seu apagamento nos rituais da vida cotidiana, por exemplo, evitar 
contato físico e respeitar uma distância entre os corpos. O rosto tornou-se o símbolo da 
individualidade do homem. 
O rosto é a parte do corpo mais individualizada, a mais singularizada. O rosto é a 
cifra da pessoa. Donde seu uso social em uma sociedade na qual o indivíduo começa 
lentamente a se afirmar. A promoção histórica do indivíduo assinala paralelamente 
aquela do corpo e, sobretudo, aquela do rosto. O indivíduo não é mais o membro 
22 
inseparável da comunidade, do grande corpo social; ele se torna um corpo 
exclusivamente seu (LE BRETON, 2011, p.66). 
O processo de anatomização do corpo é também um importante fator para a 
fragmentação do homem. O corpo passa a ser considerado como uma máquina que difere-se 
das outras por sua singularidade e engrenagens (LE BRETON, 2013a). 
Com os anatomistas, o corpo deixa de se esgotar totalmente na significação da 
presença humana. O corpo é posto em suspensão, dissociado do homem; ele é 
estudado por si mesmo, como realidade autônoma. Ele deixa de ser o signo 
irredutível da imanência do homem e da ubiquidade do cosmo (2011, p.72-3). 
 
Os saberes biomédicos produzidos a partir do século XVII modificaram a concepção 
de corpo, que antes, período das sociedades tradicionais, era visto como indissociável do 
homem.  Com a produção dos vocabulários anatômico e fisiológico o corpo tornou-se algo 
independente do homem, que lhe pertence, mas que é estudado e cuidado sem a necessidade 
de se considerar quem está sendo tratado.  
As representações sobre o corpo são construções históricas que têm seus períodos de 
permanência e modificação. Para compreendê-las é necessário desnaturalizar os 
acontecimentos e o uso das palavras, tirando-os do campo orgânico e colocando-os no campo 
histórico, para que seja possível perceber desde quando, as coisas recebem o sentido que têm 
hoje. Deste modo, ao estudar as significações sobre o corpo é necessário considerar o corpo 
como uma construção simbólica.  
O corpo parece evidente, mas, definitivamente, nada é mais inapreensível. Ele nunca 
é um dado indiscutível, mas o efeito de uma construção social e cultural. A 
concepção mais correntemente admitida nas sociedades ocidentais encontra sua 
formulação na anatomofisiologia, isto é, no saber biomédico. Ela repousa sobre uma 
concepção particular da pessoa, que faz o ator social dizer “meu corpo”, segundo o 
modelo da posse (LE BRETON, 2011, p.18). 
 
De acordo com Le Breton (2006), o corpo é o condutor que permite que a relação 
com o mundo seja construída. Assim, “o corpo não existe em estado natural, sempre está 
compreendido na trama social de sentidos” (p.32).  
O corpo parece explicar-se a si mesmo, mas nada é mais enganoso. O corpo é 
socialmente construído, tanto nas suas ações sobre a cena coletiva quanto nas teorias 
que explicam seu funcionamento ou nas relações que mantém com o homem que 
encarna (...) O corpo é uma falsa evidência, não é um dado inequívoco, mas o efeito 
de uma elaboração social e cultural (2006, p. 26). 
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Le Breton (2006; 2011; 2013a), ressalta que a existência do homem é corporal, sem o 
corpo o homem não existiria. “Do corpo nascem e se propagam as significações que 
fundamentam a existência individual e coletiva; ele é o eixo da relação com o mundo, o lugar 
e o tempo nos quais a existência toma forma através da fisionomia singular de um ator” 
(2006, p.7). O autor lembra que o corpo é “o suporte material, operador de todas as práticas 
sociais e de todas as trocas entre os atores” (2011, p.193).  
O conceito de Mauss (2003), de técnicas corporais oferece-nos também muitos 
elementos relevantes para compreender que o corpo não é algo natural e que vai recebendo 
sentido de acordo com a interação que possui com a cultura na qual está inserido. Segundo o 
autor, não nascemos prontos vamos aprendendo e nos apropriando das condições oferecidas 
numa determinada cultura, para ter o domínio do corpo. “O corpo é o primeiro e o mais 
natural instrumento do homem” (p. 407). Para Mauss, o indivíduo vai se apropriando de um 
conjunto de técnicas do corpo que vão sendo adaptadas e tornam-se um repertório de ações 
que com o passar do tempo são concebidas como “naturais” e orgânicas, porém não são, como 
por exemplo, o modo de andar, sentar, entre outros.  
Com a concepção moderna, o corpo tornou-se um objeto a ser moldado e 
modificado. “O corpo é escaneado, purificado, gerado, remanejado, renaturado, 
artificializado, recodificado geneticamente, decomposto e reconstruído ou eliminado, 
estigmatizado em nome do “espírito” ou do gene “ruim”” (LE BRETON, 2013a, p.26). As 
mudanças corporais tornaram-se o meio pelo qual o homem conseguiu modificar sua vida e 
dominar seu corpo. As práticas de manipulação corporal são variadas, como: body building, 
body art, marcas corporais (tatuagem, piercing, escarificação, laceração, fabricação de 
cicatrizes em relevos e implantes subcutâneos), cirurgia estética, transexualismo e etc., 
funcionando como forma de apresentação de si. O corpo é a matéria-prima a ser modelada. 
O corpo não é mais apenas, em nossas sociedades contemporâneas, a determinação 
de uma identidade intangível, a encarnação irredutível do sujeito, o ser-no-mundo, 
mas uma construção, uma instância de conexão, um terminal, um objeto transitório e 
manipulável suscetível de muitos emparelhamentos. Deixou de ser identidade de si, 
destino da pessoa, para se tornar um kit, uma soma de partes eventualmente 
destacáveis à disposição de um indivíduo apreendido em uma manipulação de si e 
para quem justamente o corpo é a peça principal da afirmação pessoal. Hoje o corpo 
constitui um alter ego, um duplo, um outro si mesmo, mas disponível a todas as 
modificações, prova radical e modulável da existência pessoal e exibição de uma 
identidade (...) (LE BRETON, 2013, p.28). 
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Le Breton (2011; 2013a), afirma que a maleabilidade e plasticidade do corpo através 
dos processos de manipulação, não eliminaram os processos de ocultação do corpo, 
principalmente dos corpos velhos, deficientes e doentes. Por vezes, tem-se falado em 
“liberação do corpo”, porém essa ideia só existe para o corpo belo, jovem e fisicamente 
impecável, que é culturalmente determinado. Nos rituais cotidianos o corpo deve ser apagado 
e preferencialmente não deve mostrar suas fragilidades, não pode aparecer doente ou 
debilitado.  
 
 
1.1 O corpo, sua saúde e as representações da doença 
 
O século XX marcou significativamente a mudança de olhar sobre o corpo. O 
desenvolvimento das práticas médicas, das áreas do conhecimento como a antropologia, a 
psicologia, a biomedicina e as lutas das categorias oprimidas e marginalizadas da sociedade, 
deram um novo rumo à história do corpo. 
As intervenções da medicina trouxeram para o século XX uma maior preocupação 
com a saúde do corpo. A busca por tratamentos, a cura de algumas epidemias, as prevenções 
para as doenças e as mudanças nos hábitos, fizeram com que o corpo recebesse uma 
significação diferente (CORBIN; COURTINE; et al, 2009). 
O olhar sobre o corpo também estava voltado para a padronização de medidas 
corporais que seriam usadas para determinar quais seriam as pessoas propensas a 
criminalidade, o exemplo mais significativo foi o de Lombroso, que através da medida do 
crânio definia se a pessoa era um potencial criminoso. A identificação antropométrica foi 
utilizada para determinar e classificar os “primitivos” que poderiam causar o retrocesso da 
civilização, como os doentes, pessoas com anomalias físicas e os criminosos (CORBIN; 
COURTINE; et al, 2009, p.345). 
O fato é que o corpo tornou-se algo mais acessível ao homem, com o avanço dos 
procedimentos clínicos, e passou a estar relacionado a expressão da individualidade humana. 
A doença seria o empecilho para que o corpo saudável pudesse reinar, o corpo deveria ser “o 
lugar onde a pessoa deve esforçar-se para parecer que vai bem de saúde” (MOULIN, 2009, 
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p.19-20). As pessoas doentes ficavam com seus corpos debilitados, então, buscava-se meios 
para evitar que os corpos adoecessem. 
A história do corpo no século XX é a de uma medicalização sem equivalente. Ao 
assumir e enquadrar um sem-número de atos ordinários da vida, indo além daquilo 
que fora anteriormente imaginável, a assim chamada medicina ocidental tornou-se 
não apenas o principal recurso em caso de doença (...). Ela promulga regras de 
comportamento, censura os prazeres, aprisiona o cotidiano em uma rede de 
recomendações. Sua justificação reside no progresso de seus conhecimentos sobre o 
funcionamento do organismo e a vitória sem precedentes que reivindica sobre as 
enfermidades, atestadas pelo aumento regular da longevidade (MOULIN, 2009, 
p.15). 
 
Canguilhem (2007), atenta para o fato de que as definições de normalidade e 
patologia precisam ser compreendidas como socialmente estabelecidas. Já que, o normal e o 
patológico podem ser recriados a depender da situação. 
A fronteira entre o normal e o patológico é imprecisa para diversos indivíduos 
considerados simultaneamente, mas é perfeitamente precisa para um único e mesmo 
indivíduo considerado sucessivamente. Aquilo que é normal, apesar de ser 
normativo em determinadas condições, pode se tornar patológico em outra situação, 
se permanecer inalterado (CANGUILHEM, 2007, p.135). 
 
As significações sobre as doenças e as terapias são representações construídas 
socialmente, não é possível afirmar que uma doença sempre será representada da mesma 
forma, pois o significado pode variar dependendo da sociedade em que se está. A doença é 
uma representação na qual todos, inclusive os doentes, constroem significados e resignificam 
os sentidos atribuídos. Laplantine (2010) ressalta que a doença é um fenômeno social que é de 
todos e não apenas um produto do especialista. 
Laplantine (2010) lembra que não se pode colocar em polos opostos a medicina 
popular e a biomedicina, pois mesmo a biomedicina sendo considerada o conhecimento 
oficial e legítmo da sociedade utiliza representações da medicina popular. O autor entrevistou 
muitos pacientes e médicos, pesquisou livros da literatura e livros científicos, e encontrou 
várias representações sobre as doenças, dividindo-as em duas tendências médicas: as 
medicinas centradas na doença e das medicinas centradas no homem. Dividindo-as em 
modelos etiológicos. Os modelos são: 1) ontológico, em que a doença é considerada como 
algo externo que pertence ao corpo e não ao homem; a relacional, em que a doença é 
considerada um desarranjo, mas não uma inimiga; 2) exógeno, em que a doença é um acidente 
que vem de fora; o endógeno, que é considerada como parte do interior do sujeito; 3) modelo 
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aditivo, que surge pela intrusão de um objeto no corpo, exemplo as infecções; o modelo 
subtrativo, que considera que a falta de algo dentro do homem levou-o a ficar doente; e 4) 
modelo maléfico, em que a doença é vista como nociva, perniciosa e indesejável, e o modelo 
benéfico, no qual a doença tem um sentido que precisa ser desvendado. 
A interpretação etiológica da doença pode oscilar entre dois polos: a doença é 
vivenciada como penetração de um elemento estranho no corpo ou no espírito do 
doente; ele sofre de alguma coisa a mais, e a ação terapêutica consistirá em tirá-la 
dele. Ou então a doença é vivenciada como uma fraqueza, um déficit, uma perda, 
uma diminuição (anemia, emagrecimento, fadiga); ele sofre de alguma coisa a 
menos que se lhe escapou ou que lhe foi subtraída, e a ação terapêutica consistirá em 
lhe restituí-la (2010, p.177). 
 
Laplantine (2010), afirma que a doença tem um caráter biológico e social, uma vez 
que estar doente não significa apenas ter um órgão afetado, mas também assumir o papel de 
alguém diminuído pela sociedade. “A doença não é apenas um desvio biológico, mas também 
um desvio social, e o doente é vivido pelos outros e se vê ele mesmo como um ser 
socialmente desvalorizado” (p.103).  
Além dos modelos de significação da doença, Laplantine (2010) identificou a 
representação dos modelos terapêuticos, que são: 1) modelo alopático: terapias de agressão, 
que visam acelerar a superação da crise, exemplo os antibióticos; o modelo homeopático, que 
busca tratar os sintomas pela ativação do mesmo, utilizar o “mal” contra o próprio “mal”; 2) o 
modelo subtrativo, que procura a cura através da eliminação (excreção, eructação e espirro); o 
modelo aditivo que visa complementar o que falta no corpo; e 3) modelo sedativo, que busca 
desacelerar os excessos, através de uma intervenção sedativa, e o modelo excitativo que 
procura acelerar o processo funcional, através de hormônios e vitaminas. 
Para além dos modelos terapêuticos tradicionais existem também novas formas de 
tratamento, como os cuidados paliativos que oferecem uma assistência integral ao paciente, 
com o objetivo de proporcionar um tratamento eficaz para o alívio dos sintomas da doença, 
preocupando-se com o sofrimentos dos que têm uma enfermidade (ANCP, 2009). 
As orientações médicas tornaram-se um mantra que se seguido poderá, segundo a 
crença da sociedade atual, garantir um corpo saudável. 
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Quem obedece às prescrições da medicina, quem atende fielmente suas 
“prescrições”, quem segue ao pé da letra a moral da prevenção – trazer sempre em 
dia sua carteira de maternidade, sua carteira de saúde, seu carnê de vacinação, 
submeter-se regularmente a exames médicos, efetuar, a partir dos quarenta anos, um 
check up regular, não fumar, não beber, não consumir nem gordura nem açucares, 
praticar esportes – está seguro de não ser punido pela doença e de evitar, em 
particular, esses dois castigos modernos que são o enfarte e o câncer e de merecer a 
longevidade (LAPLANTINE, 2010, p.247). 
 
Pode-se observar que muitas metáforas são utilizadas para se referir as doenças, elas 
são consideradas: um castigo, uma punição, uma invasão, um mal, uma maldição, sendo 
representada como algo que tem uma existência para além do corpo que apenas aguarda um 
descuido para se instalar.  
Sontag (2007), destaca que uma doença não deve ser representada por uma metáfora, 
já que é mais importante pensar em como o homem cria a sua doença e não pensa-la no geral, 
pois cada um tem uma experiência singular com sua doença. Pensar as doenças através de 
metáforas torna pior o sofrimento de quem está doente, tendo em vista que boa parte das 
metáforas são negativas, e colocam o doente quase que em um campo de batalha, como por 
exemplo no caso da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) que são utilizadas 
metáforas militares para se referir à doença como invasora, inimiga e no caso do câncer em 
que as metáforas designam uma catástrofe econômica, como: crescimento descontrolado. 
As pessoas que convivem com uma doença por muito tempo, como no caso das 
crianças com dermatite atópica, aprendem formas particulares de lidar com a doença. 
A doença crônica significa a longa convivência do paciente com a deficiência 
orgânica. A identificação de um sem-número de anomalias, na fronteira de uma 
normalidade de contornos sempre mais frouxos, leva o enfermo a um grau de 
intimidade com a medicina que jamais se vira no passado. (...) o diagnóstico instaura 
uma reorganização do dia-a-dia do paciente, uma medicação permanente, ao menos 
uma vigilância regular. O paciente aprende a integrar sua condição particular a seu 
projeto de vida e à sua auto-imagem (MOULIN, 2009, p.37). 
 
Compreender o que significa estar doente e viver com uma enfermidade exige 
considerar a situação na qual se está. Como destaca Greiner (2005), o homem não pode ser 
compreendido sem considerar o lugar onde ele está, já que o homem nunca está separado do 
ambiente onde vive. 
As relações entre o corpo e o ambiente se dão por processos co-evolutivos que 
produzem uma rede de pré-disposições perceptuais, motoras, de aprendizado e 
emocionais. (...) O corpo não é um lugar onde as informações que vêm do mundo 
são processadas para serem depois devolvidas ao mundo. O corpo não é um meio 
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por onde a informação simplesmente passa, pois toda informação que chega entra 
em negociação com as que já estão. O corpo é o resultado desses cruzamentos, e não 
um lugar onde as informações são apenas abrigadas (p.130-1). 
 
Nesse sentido, nossas experiências são fruto do nosso corpo, da nossa interação com 
o ambiente e com as outras pessoas (GREINER, 2005). Assim, podemos dizer que a forma 
como uma pessoa vivência uma doença ou experimenta a experiência da dor dependerá da 
cultura na qual está inserida. 
A relação íntima com a dor depende da significação que ela reveste no momento em 
que afeta o indivíduo. (...) A dor é intima, certamente mas é também impregnada de 
social, de cultural, de relacional, é fruto de uma educação. Ela não escapa ao vínculo 
social (LE BRETON, 2013B, p.13-4). 
 
Desse modo, a dor é vivenciada diferentemente por cada individuo, já que não se 
trata de um fato fisiológico, mas sim de uma experiência que atinge o individuo em sua 
totalidade (2013b, p.47). A preocupação e os cuidados com a dor também são variáveis, pode 
depender do acesso aos tratamentos médicos, da intensidade e da causa da dor. 
Fruto de um aprendizado social, confirmado pela relação com os pares, a relação 
com os conteúdos corporais penosos ou agradáveis obedece a variações de uma 
comunidade social para outra. O fisiológico apaga-se diante do significado e do 
valor que lhe confere o homem. Uma mesma patologia gera julgamentos e 
tolerâncias mais ou menos previsíveis conforme as referências culturais do 
individuo. A dor ou o desconforto não são fatos em si, que a medicina encontra ao 
eliminar os excessos acrescentados pelo homem. Conforme suas condições de vida e 
sua visão do mundo, as pessoas compõem com a sua dor ou com seu sofrimento, 
apropriam-se dele através de seus valores e de seus modelos de comportamento. Ás 
vezes, fazem da necessidade virtude. Consideram que, de qualquer forma, a vida é 
difícil e, consequentemente, suportam os comprometimentos corporais que julgam 
inevitáveis, mas que outros grupos acham insuportáveis e combatem com o conjunto 
dos recursos médicos a seu alcance. A dor não é um dado bruto, mas a consequência 
humana de uma doação de sentido que implica, portanto, uma atitude específica (LE 
BRETON, 2013b, p.138). 
 
Segundo Mauss (2003), o corpo deve ser entendido como uma estrutura simbólica, 
que só ganha sentido quando está inserido em uma situação, uma vez que cada indivíduo 
constrói seu corpo e apropria-se do mundo de modo singular. 
 O corpo precisa ser visto como uma construção social, no qual várias representações 
são criadas, inclusive as relacionadas ao conhecimento biomédico, que apresenta 
representações sobre o corpo que são consideradas verdades absolutas, porém não deixam de 
ser uma representação sobre o corpo que foi assumida como conhecimento oficial nas 
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sociedades atuais, mas que não permitem uma visão ampla da situação, já que limita-se ao 
aspecto orgânico, reduzindo a pessoa ao seu problema patológico.  
Em vista disso, para que se possa pensar no adoecimento das crianças não basta 
conhecer a doença é relevante olhar para o ambiente, ou como diria Goffman (2012), para o 
cenário em que a criança está, pois apenas dessa maneira que será possível compreender como 
a criança convive com a doença e como lida com as situações em que ter uma doença crônica 
pode trazer desvantagens.  
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2 DERMATITE ATÓPICA: UM OLHAR SOBRE A PELE 
 
Observando que as crianças pesquisadas têm dermatite atópica e que a doença 
interfere no modo de vida e nas relações sociais, faz-se necessário a caracterização da 
dermatose, embora o trabalho não tenha por objetivo assumir uma abordagem clínica, 
reconhece-se que a doença de pele influi na vida destas crianças. Desse modo, o capítulo tem 
por objetivo apresentar as características da pele e suas doenças, em especial a dermatite 
atópica, expondo a história e o surgimento das doenças dermatológicas, ressaltando o quanto 
uma doença de pele pode afetar as relações sociais, já que a pele é uma instância de contato 
com o outro. 
Para isso, o capítulo foi dividido em três partes, a primeira aborda a pele, suas 
especificidades, como maior órgão do corpo humano e seu papel social. A segunda parte 
apresenta a origem das doenças dermatológicas, os primeiros estudos dedicados as 
enfermidades relacionadas a pele e as significações assumidas socialmente para representar as 
dermatoses. E por fim, a terceira parte caracteriza a enfermidade proveniente da alergia, 
denominada dermatite atópica, destacando suas características, diagnóstico, tratamento e 
forma de avaliação de sua gravidade.  
 
 
2.1 A pele e suas características 
 
A pele como uma roupagem contínua e flexível, envolve-nos por completo. É o mais 
antigo e sensível de nossos órgãos, nosso primeiro meio de comunicação, nosso 
mais eficiente protetor (MONTAGU, 1988, p.21).   
 
A pele é um órgão importante para manutenção da vida e possui funções complexas, 
é o maior órgão do corpo humano e revesti toda a parte externa do corpo. 
É formada por três camadas: a epiderme, camada mais externa composta 
essencialmente de queratina, abriga o sistema tátil e a partir dos melanócitos também 
encontrados nessa camada produz o pigmento para a cor da pele e as células de defesa 
imunológica, a epiderme dá origem aos anexos cutâneos, como: unhas, pelos e glândulas 
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sudoríparas e sebáceas; a derme, camada localizada entre a epiderme e a hipoderme, é 
responsável pela elasticidade e resistência da pele e constituída por tecido conjuntivo, vasos 
sanguíneos, linfáticos, nervos e terminações nervosas; e a hipoderme, porção mais profunda 
da pele, é composta por feixes de tecido conjuntivo que envolve as células gordurosas, sua 
estrutura oferece proteção contra traumas físicos e funciona como depósito de gordura 
(LIMA, 2011). 
A pele exerce diversas funções, como: 
(1) base dos receptores sensoriais, localização do mais delicado de todos os sentidos, 
o tato; (2) fonte organizadora e processadora de informações; (3) mediadora de 
sensações [calor, frio, dor]; (4) barreira entre o organismo e o ambiente externo; (5) 
fonte imunológica de hormônios para a diferenciação de células protetoras; (6) 
camada protetora das partes situadas abaixo dela contra efeitos da radiação e lesões 
mecânicas; (7) barreira contra materiais tóxicos e organismos estranhos; (8) 
responsável por um papel de destaque na regulação da pressão e do fluxo de sangue; 
(9) órgão reparador e regenerativo; (10) produtora de queratina; (11) órgão de 
absorção de substâncias nocivas e outras, que possam ser excretadas junto com os 
resíduos corporais eliminados; (12) reguladora da temperatura; (13) órgão implicado 
no metabolismo e armazenamento de gordura; (14) e no metabolismo de água e sal, 
através da transpiração; (15) reservatório de alimento e água; (16) órgão da 
respiração e facilitadora da entrada e saída de gases através da mesma; (17) 
sintetizadora de vários compostos importantes, inclusive da vitamina D, responsável 
pelo controle do raquitismo; (18) barreira ácida que protege contra muitas bactérias; 
(19) a secreção produzida pelas glândulas sebáceas lubrifica a pele e os pelos, 
isolando contra chuva e frio; (20) autopurificadora (MONTAGU, 1988, p. 25-6). 
 
Além de todas estas funções, a pele possui uma estreita ligação com o Sistema 
Nervoso Central, já que ambos têm a mesma origem embrionária, a ectoderme.  
Espelho do funcionamento do organismo, sua cor, textura, umidade, secura, e cada 
um de seus demais aspectos refletem nosso estado de ser psicológico e também 
fisiológico. Empalidecemos de medo e enrudecemos de vergonha. Nossa pele 
formiga de excitação e adormece diante de um choque; é espelho de nossas paixões 
e emoções (MONTAGU, 1988, p. 30). 
 
Devido a essa ligação com o sistema nervoso central as doenças de pele também 
podem ser interpretadas como enfermidades que surgem dos efeitos de fatores sociais e 
psicológicos sobre os processos orgânicos, a área que estuda esse fenômeno é a 
Psicossomática, que procura definir porque algumas doenças podem ter seu princípio na 
mente, como no caso da dermatite atópica (FERREIRA; MULLER; JORGE, 2006).  
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Considerando que a pele representa o limite entre o dentro e o fora, assume a 
importante função de órgão de relação, com o mundo externo e o outro. A pele é a primeira 
forma de contato e vínculo com o outro (FACCHIN, 2012). 
A pele relaciona-se “com o meio externo e o interno, formando a fronteira entre o 
próprio e o não próprio, expressando as relações dos níveis não físicos do ser e ligando-se aos 
grandes sistemas de regulação do corpo e da mente” (AZAMBUJA, 2000, p.394). 
Apesar de sua relevância para o bom funcionamento do corpo, a pele recebe pouca 
preocupação e cuidados e só torna-se foco de atenção quando modifica suas características 
básicas, sofre algum trauma, é acometida por uma doença ou por motivos estéticos. Fora 
casos muito específicos, a pele permanece estrategicamente ocultada, embora seja tão 
presente e essencial para nossa vida. O destaque para a pele ocorre quando precisa-se de 
cuidados devido a doenças como: psoríase, dermatite, vitiligo, entre outras. E quando se torna 
foco do olhar e questionamento do outro, devido a sua aparência, cor ou textura. 
Assim como o corpo, a pele deve passar despercebida nas relações sociais. Ter uma 
doença de pele significa romper com o modelo de aparência de um corpo “saudável”, ficando 
sob a mira do olhar e da desconfiança do outro. 
A apresentação física de si parece valer socialmente pela apresentação moral. Um 
sistema implícito de classificação fundamenta uma espécie de código moral das 
aparências que exclui, na ação, qualquer inocência. Imediatamente faz de qualquer 
um que possua hábito, monge incontestável. A ação da aparência coloca o ator sob o 
olhar apreciativo do outro e, principalmente, na tabela do preconceito que o fixa de 
antemão numa categoria social ou moral conforme o aspecto ou o detalhe da 
vestimenta, conforme também a forma do corpo ou do rosto. Os estereótipos se 
fixam com predileção sobre as aparências físicas e as transformam naturalmente em 
estigmas, em marcas fatais de imperfeição moral ou de pertencimento de raça (LE 
BRETON, 2006, p.78). 
 
Conforme Goffman (2010), durante a interação social as diferenças costumam ser 
apontadas e encaradas como algo negativo que foge dos padrões estabelecidos socialmente. 
Neste sentido, podemos pensar em uma construção social da pele em que determinadas 
características são aceitas e outras não, no caso das crianças com dermatoses, essas alterações 
na pele, como vermelhidão, ressecamento, lesões e despigmentação, geram um 
constrangimento social, todos olham, questionam e se afastam.  
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Goffman (2008) ressalta que “a sociedade estabelece os meios de categorizar as 
pessoas e o total de atributos considerados como comuns e naturais para os membros de cada 
[categoria]” (p.11).  
É a partir das expectativas criadas sobre um indivíduo em uma situação, que se pode 
criar, segundo Goffman, um estigma, uma marca que acompanhará a pessoa e constituirá sua 
identidade. O estigma só existe na relação com o outro, já que está relacionado com a 
categorização de atributos que socialmente são considerados inadequados do que com um 
atributo que o indivíduo possui. 
O termo estigma, portanto, será usado em referência a um atributo profundamente 
depreciativo, mas o que é preciso, na realidade, é uma linguagem de relações e não 
de atributos. Um atributo que estigmatiza alguém pode confirmar a normalidade de 
outrem, portanto ele não é, em si mesmo, nem honroso nem desonroso (...) Um 
estigma, é então, um tipo especial de relação entre atributo e estereótipo 
(GOFFMAN, 2008, p.13). 
 
Sendo assim, a identidade será constituída a partir da interação, que é marcada por 
símbolos, palavras e gestos que irão definir como a criança irá se comportar, o que ela poderá 
mostrar e o que precisará esconder. O que for demarcado de diferente entre ela e o outro fará 
com que se organize para encontrar estratégias para lidar com o que não é considerado 
“normal”. A pele que deveria ser um órgão que permitisse o contato direto com o outro, torna-
se o maior empecilho para a interação social dessas crianças.  
 
 
2.2 Histórico das doenças de pele 
 
A dermatite atópica (D.A), é uma doença crônica que costuma aparecer na infância, 
causando inflamação da pele caracterizada por prurido (coceira) e lesões. Sua caracterização é 
complexa e multifatorial.¹ Segundo O guia prático para manejo da D.A, de 2006, feito por 
_____________ 
¹Doença Crônica é uma doença de longa duração, indicando uma doença com evolução lenta e longa 
continuidade (STEDMAN, 1996, p.251). 
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especialistas da Associação Brasileira de Alergia, no Brasil existe a prevalência da doença em 
cerca de 8% a 11% das crianças e esta doença costuma estar associada a outras manifestações 
atópicas, como a asma e a rinite alérgica.  
Historicamente as definições sobre a doença foram sendo modificadas até chegar-se 
na caracterização atual. Os primeiros relatos sobre as dermatoses surgiram na antiguidade, nos 
textos de Hipócrates, em IV e V antes de Cristo, haviam dados de um homem que apresentava 
prurido (coceira) intenso e lesões na derme. Nesse período as doenças cutâneas eram vistas 
como “um mal necessário” que não deveriam ser tratadas por se considerar que a pele era um 
órgão de eliminação de humores. O pensamento hipocrático persistiu aproximadamente até o 
final do século XIX (LEITE; LEITE; COSTA, 2007). 
Em 543, depois de Cristo, Aetius d’Amida começa a utilizar a denominação de 
eczema, que em grego significa ferver, para referir-se as doenças de pele que causavam 
prurido e alterações. E no século XVI, começou a especialização e categorização das doenças 
cutâneas (2007, p.73). 
Segundo Leite, Leite e Costa (2007), foi Mercurialis que realizou a distinção das 
doenças de pele na cabeça e no corpo. Investigando as lesões do couro cabeludo em crianças, 
acreditando que esta seria uma forma da natureza expulsar excreções. Já Turner, em 1714, 
reconheceu a necessidade do tratamento das doenças de pele em crianças e que a primeira 
forma de cuidado seria a mudança da alimentação da mãe nutriz. Em 1759, Astruc considera 
que era a qualidade do leite da mãe que proporcionaria o surgimento das crostas lácteas, que 
seriam formadas no couro cabeludo das crianças pequenas, e a solução seria a mudança da 
nutriz.  
A ideia de que a causa das doenças de pele no couro cabeludo eram devido à má 
qualidade do leite materno persistiu por um longo período e ressaltava-se que deveria ocorrer 
a troca de nutriz por uma mais jovem, já que o leite de uma mulher mais velha era 
considerado espesso e gorduroso.  
Leite, Leite e Costa (2007) apontam que em 1832, Alibert, o pai da dermatologia 
francesa, descreveu cinco tipos diferentes de doenças de pele, denominando-as de teignes, em 
português essas afecções cutâneas pode ser traduzida como “tinhas”, diferenciando-as a partir  
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de sua gravidade, destacando que as crostas lácteas não eram uma doença que merecesse 
muita preocupação, já que durava apenas o período de amamentação.²  
No início dos anos de 1800, ocorreu a Revolução Clínica da Dermatologia, que 
mudou sensivelmente à forma de procurar o conhecimento sobre as doenças, passando a ser 
pautada nos sinais e sintomas. Foi a partir deste momento que passou a existir definições mais 
claras e universais sobre as doenças cutâneas. Willian e Bateman foram os percursores dessa 
revolução e começaram a nomear e ordenar as doenças a partir dos sintomas, havendo uma 
normatização para descrever as alterações da pele. O método willanista, como passou a ser 
chamada essa normatização, não permitia uma avaliação completa das dermatoses, mas já 
mostrava que suas características eram variáveis e não provinham de um único fator (LEITE; 
LEITE; COSTA, 2007). 
Rayer, em 1826, propôs a divisão dos eczemas em agudo e crônico, sendo o eczema 
agudo causado por fator externo e o crônico como repetição do quadro agudo. E começou a 
verificar a primeira relação entre a dermatite e a asma, porém não falava da doença em 
crianças (2007 p. 74-5). 
No século XIX, Hebra teve um importante papel por ter sido o primeiro autor a 
descrever com precisão a doença chamada prurigo, que refere-se as dermatoses em que o 
prurido é o sintoma essencial. Mas foi Besnier, em 1892, que apresentou o conceito de diátese 
atópica, sendo o pioneiro da definição de dermatite atópica, por apresentar como parâmetros 
da diátese atópica sua característica multiforme, seu caráter crônico e a relação com as 
síndromes respiratórias. Neste período surge também a ideia de predisposição a doença e nos 
anos 1900 iniciaram-se os testes de alergia para os eczemas, assumindo-se a relação da 
doença com a intolerância a alimentos e agentes externos (LEITE; LEITE; COSTA 2007, 
p.75). 
 
 
_____________ 
²Os cinco tipos de doença de pele que foram determinados por Alibert, em 1832, eram: 1) Teigne muquese: que 
está associada a má alimentação e que causa prurido intenso, é o tipo de dermatose que mais assemelha-se a 
dermatite atópica; 2) Teigne faveuse: são pequenas lesões que costumam desaparecer na primeira infância; 3) 
Teigne granulée: são lesões irregulares com pápulas; 4) Teigne furfuracée: são lesões com descamação leve e 
pouca secreção; e 5) Teigne  amiantacée: são lesões com pequenas pápulas, de cor perolada que surgem no couro 
cabeludo (BRIAND; BRICHETEAU; HENRY, 1840, p. 545). 
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Em 1933, foi denominada a doença dermatológica que apresenta prurido com 
liquenificação de dermatite atópica. Sulzberger e Frick, em 1971, reconheceram que a 
dermatite atópica estaria relacionada a vários fatores, como: alimentação e hereditariedade. E 
apenas em 1980 foram criados os critérios para a aceitação da doença universalmente. 
(LEITE; LEITE; COSTA, 2007). 
Para além das definições clinicamente dadas as doenças de pele, outras 
representações foram assumidas socialmente para designá-las. Historicamente como descrito 
acima as doenças dermatológicas eram vistas como algo necessário para excreção do que 
havia de ruim no organismo, tornando-se a forma de purificação e de eliminação da sujeira. E 
ainda hoje, as dermatoses são vistas com algo relacionado à sujeira, a falta de hábitos de 
higiene e como doença que pode ser transmitida através do contato.  
“A doença de pele está popularmente ligada a algo sujo, possivelmente contagioso e, 
devido ao aspecto não bonito das lesões, a sociedade se afasta daquelas pessoas acometidas 
pela doença” (FACCHIN, 2012). Ter uma doença de pele pode ser algo muito complicado 
para as crianças, já que além de terem que aprender a viver com os sintomas, que por vezes 
são extremamente incômodos, ainda precisam lidar com o olhar repreensivo do outro. 
 
 
 2.3 A Dermatite atópica e suas especificidades 
 
Para compreender o que é a dermatite atópica (D.A) é importante entender o 
significado das palavras que deram origem ao nome da doença. Dermatite significa 
inflamação da pele (STEDMAN, 1996), e atópia um conjunto de afecções alérgicas 
caracterizadas por influência hereditária (FERREIRA, 1986).  
Assim, a dermatite atópica pode ser definida como, “uma doença inflamatória da 
pele, de caráter crônico e recidivante, caracterizada por prurido intenso e lesões eczematosas 
que se iniciam em 85% das vezes na primeira infância. Sua associação com outras 
manifestações atópicas, como asma e a rinite alérgica é frequente” (CASTRO; SOLÉ; et al, 
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2006, p.269). A doença costuma ser comum nas áreas urbanas afetando principalmente 
crianças de até dois anos (AKDIS; AKDIS; et al, 2006). 
As características principais da doença são o aparecimento de lesões avermelhadas 
na pele necessariamente acompanhadas por prurido. O curso da doença costuma variar, 
assumindo geralmente um caráter crônico, havendo fases de exacerbação e outros de 
diminuição dos sintomas. 
Os locais de aparecimento das lesões variam de acordo com a idade dos pacientes. 
Na fase do lactante, de 2 meses a 2 anos, as lesões costumam aparecer na face, couro 
cabeludo, pescoço, tronco e membros. As lesões costumam ser papulosas e acompanhadas de 
prurido e sensação de queimação. Na fase infantil, de 2 a 12 anos, as lesões são frequentes nas 
dobras do corpo como: cotovelo, joelho, pescoço e no dorso das mãos e tornozelos. As lesões 
costumam apresentar prurido intenso e liquenificação e a pele fica muito seca. Na fase do 
adolescente, de 12 a 18 anos, e do adulto, acima de 18 anos, as lesões predominam nas 
flexuras, couro cabeludo, pescoço, tronco superior, mãos, pés, pálpebras, punhos e tornozelos. 
As lesões costumam ser acompanhadas de secreção líquida e formação de placas (SIMÃO, 
2010, p.2). Em casos mais graves, como destaca o informativo da Associação de Apoio à 
Dermatite Atópica (AADA) de 2005, as lesões podem acometer o corpo todo. 
Algumas crianças quando apresentam a doença nos primeiros meses de vida tem a 
possibilidade de cura após os 10 anos, deixando de ter os sintomas da dermatite atópica, mas 
desenvolvendo outras doenças alérgicas como asma ou rinite (AZAMBUJA, 2000). 
Seguem algumas ilustrações, retiradas da página eletrônica Fondation Dermatite 
Atopique, das variações das lesões com diferentes níveis de gravidade.  
Ilustração 1: 
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As manifestações associadas à dermatite atópica são a xerose (pele seca) que é um 
sinal muito frequente, podendo revelar uma subinflamação da pele. A pele seca decorre do 
aumento da permeabilidade cutânea a fatores alérgicos e falhas da barreira cutânea, 
acarretando o aumento da perda de água transepidérmica. A ceratose pilar que é a formação 
de pápulas ásperas e foliculares, que acometem principalmente as faces dos antebraços e a 
parte anterior da coxa (CASTRO, 2012). A ptiríase alba que é a hipopigmentação de algumas 
áreas, de formato arredondado e descamativas. A hiperlinearidade palmoplantar que é o 
aumento das linhas das palmas das mãos e plantas dos pés e a cerotoconjuntivite alérgica, que 
acomete os olhos e seu arredor. (SIMÃO, 2010, p.3). Esses sinais costumam estar presentes 
em crianças ou adultos e as lesões podem deixar marcas como hipo ou hiperpigmentação e 
espessamento da pele.  
Os fatores desencadeantes da doença podem ser os agentes infecciosos, devido à 
deficiência de antimicrobianos na pele do paciente com D.A, facilitando a colonização por 
microrganismos e a suscetibilidade as infecções. Esses agentes podem ser divididos entre 
fungos e os alérgenos alimentares, que principalmente em crianças pequenas pode 
desencadear a dermatite atópica a partir da alergia alimentar, os principais alérgenos 
alimentares são o ovo, leite, trigo, soja e o amendoim. Outros agentes alérgicos são os 
aeroalérgenos, que incluem os ácaros da poeira domiciliar, os animais domésticos e baratas, o 
contato com alérgenos principalmente ácaros pode provocar ou agravar um quadro de D.A. 
Assim a exposição a locais poluídos também contribuem para o surgimento da doença, sendo 
esse o motivo pela predominância da doença em países industrializados. (CASTRO; SOLÉ; et 
al, 2006). 
Os auto antígenos, devido a alta produção de IgE, contribuem para uma resposta 
imunológica contra os alérgenos ambientais, facilitando a inflamação da pele. A herança 
genética também é um fator relevante, já que a chance de uma criança desenvolver a doença é 
muito maior se um de seus pais tiver alguma doença alérgica. E por fim, os fatores neuro-
psico-imunológicos, que estariam relacionados com as alterações emocionais, como por 
exemplo, o estresse. (2006, p.273). Esses fatores podem desencadear ou piorar o 
desenvolvimento da doença.  
O diagnóstico da dermatite atópica costuma ser clínico e uma característica que 
precisa estar presente em um quadro de D.A é o prurido (coceira). Segundo Castro (2012), em 
1984 foram definidos critérios para o diagnóstico da dermatite atópica, de acordo com essa 
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classificação é necessário que haja a presença de lesão pruriginosa associada a três ou mais 
critérios. Alguns dos critérios são: “1) comprometimento pregresso de pregas flexurais 
(cotovelos e joelhos), pescoço ou ao redor dos olhos; 2) dermatite flexural atual; 3) história 
pessoal de asma ou rinite alérgica (ou familiar); 4) pele com tendência ao ressecamento no 
último ano; e 5) início abaixo dos dois anos de idade” (CASTRO, 2012, p.5). Os critérios de 
gravidade e extensão da dermatite atópica podem ser mensurados por dois índices o EASI 
(Eczema Area and Severity Index) e SCORAD (Scoring index of Atopic Dermatitis), o último 
costuma ser o mais usado e é considerado o mais completo por incluir a extensão, gravidade 
das lesões e quantificar o prurido e a perda de sono. Esses mecanismos são utilizados para a 
avaliação da eficácia dos tratamentos propostos (CASTRO; SOLÉ; et al, 2006, p.275). 
Segue um exemplo de uma ficha utilizada para medição do SCORAD. A avaliação 
da gravidade é dividida em leve, moderada e grave.   
Ilustração 2: 
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O tratamento consiste no “afastamento dos fatores desencadeantes, a restauração da 
barreira, controle do prurido e da inflamação” (CASTRO, 2012, p.6). A hidratação da pele é 
fundamental para que possa haver a estabilização da função da barreira epidérmica. Os fatores 
que agravam a xerose (pele seca) precisam ser evitados como, “banhos quentes e prolongados, 
uso excessivo de sabonetes, banhos em piscina clorada, emolientes inadequados, ar 
condicionado, poluição aérea, baixa umidade do ar, fricção, estresse, produtos químicos e 
nutrição (dietas de exclusão)” (CASTRO; SOLÉ; et al, 2006, p.277). É necessário o uso de 
roupas de algodão e evitar materiais sintéticos em contato direto com a pele para evitar a 
irritação cutânea. 
Para o controle da inflamação podem ser usados os corticoesteróides tópicos, que 
funcionam como agentes anti-inflamatórios, controlando os sintomas da D.A, como o prurido 
e lesões eczematosas, porém seu uso deve ser controlado e utilizado apenas nos locais 
indicados, uma vez que pode causar efeitos colaterais. Os imunomoduladores de calcineurina 
também podem ser utilizados para o controle da inflamação, o uso deve ser controlado para 
evitar efeitos adversos. Para o controle do prurido podem ser usados os anti-histamínicos que 
promovem um efeito sedativo diminuindo os episódios de coçadura à noite, deve-se utilizar 
anti-histamínicos mais leves, para que o paciente não fique sonolento durante o dia, 
prejudicando as atividades escolares ou a qualidade do trabalho, no caso dos adultos 
(CASTRO; SOLÉ; et al, 2006). 
Para um tratamento avançado podem ser utilizados imunossupressores sistêmicos, 
são um recurso para uma dermatite atópica grave que não responde ao tratamento habitual, o 
uso desses medicamentos devem ser por períodos curtos e exames de controle da função renal 
devem ser realizados frequentemente, já que o uso da medicação pode causar riscos. A 
fototerapia pode ser utilizada para o auxílio da melhora dos pacientes, o seu uso deve ser 
moderado, uma vez que os raios UVA e UVB podem causar ardor e queimação. E em casos 
extremos a internação hospitalar pode auxiliar para a melhora do estado clínico do paciente. 
Os grupos de apoio são medidas de importante função, por propiciar aos doentes e seus 
familiares um espaço de orientação e troca de experiências (2006, p.279-80). Mesmo com o 
controle da doença e até inexistência de crises, muitas marcas permanecem no corpo e na 
mente dessas crianças e adolescentes. As imagens abaixo, retiradas de materiais 
especializados, revelam como são as lesões que a dermatite pode causar.  
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Ilustração 3: 
 
 Xerose cutânea  
Ilustração 4: 
 
Eczema vesiculoso subagudo 
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Ilustração 5: 
 
Lesão liquenóide 
Ilustração 6: 
 
Xerose cutânea com escoriações 
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Ilustração 7: 
 
Eritema folicular leve 
Ilustração 8: 
 
Lesão eritematosa 
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Ilustração 9: 
 
Lesão pápulo-vesicular 
Ilustração 10: 
 
Lesão eritematosa papulosa 
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3 UM OLHAR MICROSCÓPICO 
 
A etnografia envolve o estudo intensivo do assunto em investigação, observando ao 
microscópio a vida social, observando a miríade de pormenores da vida cotidiana 
em grande detalhe e não deixando nenhuma pedra por voltar, na procura de uma 
focalização mais profunda e de uma definição mais clara (WOODS, 1999, p.79). 
 
A pesquisa de natureza etnográfica baseia-se na observação e descrição das práticas, 
hábitos, crenças, linguagens e significados de um grupo específico. 
O trabalho de campo etnográfico é uma investigação aprofundada que repousa sobre 
uma inserção de longa duração do pesquisador em meio social no qual todos se 
conhecem, ainda que às vezes somente de vista ou indiretamente (por intermédio de 
relações em comum) (WEBER, 2009, p.25). 
 
Como destaca Sarti (2011), é necessário compreender o mundo de significação do 
sujeito pesquisado, o ponto de vista do “nativo”. É preciso “se abrir para a maior aproximação 
possível, na busca do ponto de vista do outro, que dá significação ao fenômeno por ele 
vivido” (p. 13). 
A tarefa do etnógrafo consiste na aproximação gradativa ao significado ou à 
compreensão dos participantes, isto é, de uma posição de estranho o etnógrafo vai 
chegando cada vez mais perto das formas de compreensão da realidade do grupo 
estudado, vai partilhando com eles os significados (WAX, 1971 apud ANDRÉ, 
1995, p.20). 
 
O etnógrafo, além de se aproximar do grupo estudado, deve tentar assumir a posição 
do outro, para compreender os significados de seus comportamentos. 
Colocar-se no papel do outro permite aos investigadores obter conhecimento 
“interno” da vida social em estudo. Se pretendem compreender a perspectiva das 
pessoas e as suas experiências, os investigadores devem estar próximos dos grupos, 
viver com eles, vê-los em diversas situações e com vários estados de espírito, 
apreciar as inconsistências, ambiguidades e contradições dos seus comportamentos, 
explorar a natureza e dimensão dos seus interesses e compreender as relações entre 
os vários membros e entre eles e outros grupos – resumindo, adotar, se for possível, 
os seus papéis (WOODS, 1999, p.54). 
 
Assim, a etnografia precisa pautar-se em um procedimento de pesquisa, em que o 
pesquisador acompanha um determinado grupo, por um longo período de tempo, no caso da 
presente pesquisa as crianças com dermatite atópica, observando, escutando as pessoas e 
anotando os acontecimentos. Precisa manter uma proximidade que permita compreender 
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como é viver em uma situação específica. As entrevistas e conversas informais são fontes 
importantes para a compreensão daquela realidade e o caderno de campo torna-se um 
instrumento essencial para o pesquisador guardar os seus achados. 
Geertz (2012), ressalta que ao se descrever uma situação é importante compreender e 
interpretar o significado das ações. Ao descrever as situações em seu caderno de campo, o 
etnógrafo deve selecionar dele o que há de específico na situação, o material etnográfico, para 
que possa realizar, para usar os termos de Geertz, uma descrição densa, que privilegie o 
significado das ações e não basicamente o ato. É apenas através da imersão na situação que 
será possível perceber os sentidos construídos. Desse modo, a pergunta elementar da 
perspectiva etnográfica deve ser: “Qual atitude se tem diante de?”. 
Alguns autores realizaram pesquisas etnográficas, que podem fornecer valiosos 
exemplos, cada qual em seu tema, como: Bluebond-Langner (2010), que estudou a vida das 
famílias que tem uma criança gravemente enferma; Woods (1999), que investigou o cotidiano 
dos professores da escola primária; Corsaro (2005), que acompanhou a rotina pré-escolar de 
crianças; Sarti (2011), que acompanhou a vida de moradores dos bairros periféricos; e Weber 
(2009), que observou a vida cotidiana de operários durante o período que não estavam 
trabalhando.  
 
3.1 Procedimento metodológico 
Para o desenvolvimento da pesquisa os procedimentos realizados foram: 1) Imersão 
no Ambulatório de Alergia para acompanhamento da rotina clínica das crianças; 2) 
Acompanhamento dos trajetos da casa-ambulatório e ambulatório-escola; 3) Aplicação de 
entrevista e conversar informais com as crianças, seus familiares, médicos e professores; 4) 
Imersão nas escolas das crianças; e 5) Registro dos acontecimentos em caderno de campo. 
A imersão para o acompanhamento clínico das crianças com dermatite atópica, 
ocorreu no Ambulatório de Alergia, Imunologia Clínica e Reumatologia de uma universidade, 
o acesso foi autorizado pelo médico responsável. O acompanhamento no ambulatório foi 
semanal e o período de imersão foi de um ano e seis meses. Os critérios para seleção das 
quatro crianças foi gravidade da doença; frequência das consultas e número de internações. 
Conforme o surgimento dos casos, as crianças e seus familiares foram convidados para 
participar da pesquisa, todos aceitaram prontamente e se mostraram bastante solícitos. Além 
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do acompanhamento das quatro crianças, acompanhei também outras 62 crianças, essa 
observação limitou-se ao âmbito do ambulatório.  
O acompanhamento do trajeto das crianças e seus familiares ocorreu nos dias em que 
havia as consultas no ambulatório, as quatro crianças moravam a pelo menos a 1 hora e 30 
minutos de distância do ambulatório, chegando a 2 horas e 30 minutos até 3 horas a depender 
do trânsito. A rotina para ir as consultas exigia que as crianças e suas mães, acordassem de 
madrugada, por volta das 3 ou 4 horas da manhã, para que chegassem ao ambulatório às 7 
horas e pegassem a senha para serem atendidas a partir das 8 horas da manhã. Quando o 
ambulatório estava muito cheio com cerca de quarenta crianças para serem atendidas a espera 
poderia chegar a 4 horas. Assim, para que eu pudesse acompanhar o trajeto das crianças, 
precisei optar em acompanha-las na volta do ambulatório para casa ou para escola. Em alguns 
casos, consegui acompanhar um trecho da ida das crianças para o ambulatório, encontrando-
as na metade do trajeto.  
As entrevistas semiestruturadas foram realizadas no âmbito do ambulatório, 
enquanto as crianças aguardavam o atendimento ou ao final dele. Entrevistei as quatro 
crianças, suas mães e o irmão de uma delas. As conversas informais ocorreram com pelo 
menos trinta crianças e familiares, além das quatro selecionadas. Também conversei com os 
médicos e residentes que os atendiam e no especifico das quatro crianças, com três 
professoras. As perguntas que nortearam as entrevistas estão em anexo.  
As questões para entrevista foram elaboradas em dois momentos, primeiro a partir 
dos estudos de Bluebond Langner (2010), que acompanhou a rotina de crianças enfermas, 
formulei questões mais gerais e sobre a doença que as crianças apresentavam e o segundo 
momento de formulação das questões foi após dois meses de imersão, em que estava próxima 
da realidade das crianças e suas famílias. As perguntas foram utilizadas para uma 
aproximação mais sistematizada com as famílias e as crianças, mas foram usadas apenas em 
alguns momentos. Já que foi privilegiado os momentos de conversas informais. “A entrevista 
não constitui apenas uma técnica para recolher informação trata-se de um processo de 
construção da realidade  na qual ambas as partes contribuem” (WOODS, 1999, p.68). 
A imersão nas escolas das quatro crianças foi limitada, já que algumas escolas 
restringiram a minha presença apenas a rotina comum das crianças, como: entrada e saída, 
hora do lanche e aula de educação física. Apenas em uma das escolas, das três que visitei, 
permitiu que eu pudesse circular livremente pela instituição. Em uma escola não consegui 
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realizar visitas, pois a criança durante a realização da pesquisa mudou-se de cidade, 
dificultando o acesso a instituição. 
Todas as informações coletadas foram registradas em cadernos de campo, que se 
dividiam entre cadernetas e blocos de anotações, os registros foram analisados a partir das 
categorias de Goffman (2008; 2010; 2012).  
 
 
3.2 Complexa análise de dados 
 
Os cadernos de campo elaborados no âmbito da pesquisa etnográfica foram 
analisados a luz das categorias de Goffman (2008; 2010; 2012), com o objetivo de destacar 
aspectos relacionais na formação de cada criança e adolescente abordado, ou seja, 
compreender como a criança lida consigo mesma em determinada situação, significando e 
resignificando seus papéis sociais. As constatações foram relatadas a partir dos fragmentos 
retirados do caderno de campo.  
Algumas das categorias que foram utilizadas são: 1) a de estigma visando 
compreender como as crianças cronicamente enfermas são vistas nas relações sociais e como 
isso interfere na forma com se veem; 2) a de cenário para entender como em cada situação 
existe um rearranjo dos papéis sociais, por exemplo: em alguns momentos se é paciente em 
outro aluno, filho, etc.; 3) as condutas de assimetria e simetria buscando entender qual 
posicionamento é assumido pelas crianças, familiares, atores clínicos e escolares em cada 
situação, procurando observar se as interações ocorrem de forma assimétrica, diferença na 
forma de tratamento, ou simétricas, com igualdade no relacionamento dos diferentes atores; 4) 
de deferência que refere-se a devoção e credibilidade que pode ser empregada a uma 
determinada pessoa, por sua função ou conduta; e 5) de porte que está relacionado ao 
comportamento que cada sujeito assume na situação, seja através de sua postura, vestuário e 
outros.  
É a partir da descrição das interações encontradas nos cenários de imersão que torna-
se possível compreender o que significa ter dermatite atópica para uma criança. Compreender 
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como naquela situação a doença é vivenciada. Mol (2002) usa o termo praticalidade, para se 
referir àquilo que aparece nas práticas, as singularidades que só uma aproximação 
microscópica pode permitir. A observação e a tentativa de colocar-se na perspectiva do outro, 
como ensina Murphy (2001), mesmo sabendo que não se é o outro, favorece uma 
aproximação na situação que permite descobrir o sentido de ser criança e ter uma doença de 
pele na escola, no ambulatório e em casa.  
 
3.2.1 O homem em perspectiva relacional 
Goffman (2010; 2012b) oferece elementos importantes para compreender a estrutura 
da experiência dos indivíduos em determinados momentos de sua vida social. 
Para o autor, o homem é um ser relacional que se constrói na relação com o outro. 
Considerando, que para compreender o que significa estar cronicamente enfermo, para usar o 
exemplo da presente pesquisa, é necessário que se conheça a situação na qual a pessoa está 
inserida, já que como ressalta Goffman, ao fazer uma analogia entre a formação do eu e uma 
peça teatral, o eu “é um produto de uma cena que se verificou, e não uma causa dela. O ‘eu’, 
portanto, como um personagem representado, não é uma coisa orgânica, que tem uma 
localização definida; é um efeito dramático, que surge difusamente de uma cena apresentada” 
(2012a, p.231). 
Logo, “a natureza humana universal não é uma coisa muito humana. Ao adquiri-la, a 
pessoa se torna uma espécie de construto, criada não a partir de propensões psíquicas internas, 
mas de regras morais que são carimbadas nela externamente” (2012a, p.49). 
Goffman, neste sentido, procura evidenciar que o sujeito tem sua singularidade, mas 
que é na interação que decidirá como agir, a partir dos modelos de papéis sociais já definidos 
anteriormente. Por exemplo, quando se está em uma consulta médica, mesmo antes de entrar 
no consultório já existe um conjunto de expectativas do que acontecerá, pois os papéis de 
médico e paciente existem previamente, havendo um repertório de ações, gestos, posturas e 
expectativas previamente definidos. 
O autor, no entanto, destacará que apesar das definições prévias dos papéis sociais, 
cada indivíduo se organizará de uma forma, tornando os elementos de cada situação únicos. É 
apenas quando duas pessoas ou mais se juntam que é possível compreender como as pessoas 
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organizam-se para vivenciar determinada situação, este processo foi denominado pelo autor, 
de interação face a face. 
Quando indivíduos estão na presença imediata um do outro, uma multidão de 
palavras, gestos, atos e eventos menores se torna disponível, desejada ou não, 
através da qual alguém que está presente pode, intencionalmente ou não, simbolizar 
seu caráter e suas atitudes (GOFFMAN, 2012a, p.111). 
 
Goffman mostra que tanto a situação constrói a pessoa, quanto à pessoa constrói a 
situação. A situação pode ser definida, segundo Goffman (2010), como um ambiente espacial 
em que duas pessoas ou mais interagem.  
Em vista disso, outro conteúdo performático que constitui a situação é a expectativa 
produzida sobre o indivíduo, como por exemplo, as crianças com doença de pele, muitas 
expectativas são criadas antes mesmo da sua chegada em um local, nesse sentido, é só através 
da aproximação na situação que é possível apreender como ela se configura e deste modo 
compreender como a pessoa se comporta estando em determinado cenário. 
As expectativas criadas em uma situação sobre um indivíduo, podem criar um 
estigma, uma marca que permanecerá ligada a pessoa, mesmo existindo apenas na relação 
com outros e na comparação entre atributos que são considerados adequados ou não.   
Assim, a identidade da criança será constituída a partir da interação com o outro, já 
que é na interação que ela perceberá o que precisará omitir ou poderá revelar.  
 
As identidades social e pessoal são parte, ante de mais nada, dos interesses e 
definições de outras pessoas em relação ao indivíduo cuja identidade está em 
questão. No caso da identidade pessoal, esses interesses e definições podem surgir 
antes mesmo de o indivíduo nascer e continuam depois dele haver sido enterrado, 
existindo, então, em épocas em que o próprio indivíduo não pode ter nenhuma 
sensação inclusive as sensações de identidade. Por outro lado, a identidade do eu é, 
sobretudo, uma questão subjetiva e reflexiva que deve necessariamente ser 
experimentada pelo indivíduo cuja identidade está em jogo (GOFFMAN, 2008, 
p.116). 
 
Por conseguinte, considerando as crianças cronicamente enfermas é necessário que 
sua identidade não seja reduzida ao aspecto orgânico, tornando-se essencial que se observe 
como a criança age na situação e não reduzindo todo seu comportamento a sua doença. 
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No específico da situação de adoecimento crônico, Goffman (2010, 2012a) nos 
oferece elementos densos para entender a produção de estigmas; a produção de cenários nos 
limites dos quais a pessoa se percebe inserida; a identificação de assimetrias e simetrias no 
relacionamento intrainstitucional e; principalmente, a organização do próprio corpo em 
decorrência de como se percebe aquilo que se traz como “marca”. Entre as categorias mais 
importantes para observar e registrar crianças convivendo com problemas de saúde, a análise 
da deferência e do porte, evidenciam a pessoa “tomando posse” do próprio corpo.¹ Assim é 
possível compreender como são constituídas as interações sociais em cenários específicos, 
predominantemente aqueles em que a criança é introduzida inexoravelmente. 
 
3.3 Identidade e a criança enferma  
 
O conceito de identidade é relevante para compreender a necessidade de entender o 
indivíduo tanto na dimensão orgânica quanto social. Identidade é um processo interativo 
constante de formação do eu, através da identidade é possível identificar alguém, mesmo na 
sua ausência. Desta forma, a construção da identidade é tanto simbólica quanto social.  
 
A representação inclui as práticas de significação e os sistemas simbólicos por meio 
dos quais os significados são produzidos, posicionando-nos como sujeitos. É por 
meio dos significados produzidos pelas representações que damos sentido à nossa 
experiência e àquilo que somos e aquilo no qual podemos nos tornar. A 
representação, compreendida como um processo cultural, estabelece identidades 
individuais e coletivas e os sistemas simbólicos nos quais ela se baseia 
(WOODWARD, 2013, p.18).  
 
 
_____________ 
¹Deferência refere-se “ao componente da atividade que funciona como meio simbólico através do qual se 
comunica regularmente apreciação para um receptor deste receptor, ou algo do qual este receptor é considerado 
um símbolo, extensão ou agente. Essas marcas de devoção representam formas pelas quais um ator celebra e 
confirma sua relação com um receptor” (GOFFMAN, 2012a, p.59). 
Porte é o “elemento do comportamento cerimonial do indivíduo tipicamente comunicado através da postura, 
vestuário e aspecto, que serve para expressar àqueles na presença imediata dele que ele é uma pessoa de certas 
qualidades desejáveis ou indesejáveis” (GOFFMAN, 2012a, p.78). 
53 
A construção da identidade envolve um processo constante de interação com o outro 
que ocorre em uma situação específica, é nesta interação com o outro que o eu torna-se 
humano e apropria-se do mundo que o cerca.  
A identidade é primordialmente marcada pela diferença, é no processo de 
diferenciação que determina-se simbolicamente o que se é, esse processo vai sendo marcado 
por meio dos símbolos e das representações que são utilizados para classificar o mundo e as 
relações sociais. Assim, somos produto e produtor da sociedade em que estamos inseridos.  
Contudo, o que tem-se observado é que na sociedade atual as pessoas têm sido 
reduzidas ao aspecto patológico da situação. Existe a separação da interioridade e 
exterioridade e uma tem sido usada para explicar a outra, no entanto, não se pode separá-las, 
já que tanto os aspectos interiores quanto exteriores nos constituem. Assim, mas do que olhar 
para a patologia é preciso compreender a situação em que a pessoa está. Como destaca 
Goffman (2012), para compreender uma pessoa é necessário ver a moldura da situação, ou 
seja, todos encontram-se em uma situação, em que é possível perceber como foram 
construídas as representações de determinada patologia ou limitação.  
 
O corpo social é uma parte essencial da imagem corporal, pois fornece a cada pessoa 
uma moldura para perceber e interpretar as experiências físicas e psicológicas. Ele 
também é o meio pelo qual o funcionamento físico dos indivíduos é influenciado e 
controlado pela sociedade em que eles vivem (HELMAN, 2009, p.31). 
 
Considerando a necessidade de entender a situação, pode-se dizer que as 
desvantagens só existem na experiência da situação vivida, sendo assim, o “problema” não 
está na pessoa, mas sim na situação, uma vez que muitas características que são atribuídas à 
pessoa só existem no tempo histórico presente e referem-se a desvantagem que uma situação 
constrói para um corpo em comparação a outro.  
 
Agilidade e lentidão só existem em situações comparativas, ou seja, sempre em 
relação à alguém e diante da mesma tarefa. Sem compreender a dimensão relacional 
das situações, as deficiências ficam restritas àquilo que têm de menos elucidativo, 
que é a perspectiva orgânica (FREITAS, 2013, p.50). 
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Dessa forma, pensando na constituição da educação na forma escolar atual, é 
possível perceber que muitos dos problemas atribuídos ao corpo e desempenho dos alunos 
estão mais relacionados a forma como a educação escolar se consolidou do que com o corpo. 
Tendo em vista que a escola baseia-se na simultaneidade dos tempos, espaços e ritmos, em 
que a hierarquização, comparação e classificação são parte fundamental de sua organização e 
que se espera um corpo a-histórico que não existe. Torna-se perigoso considerar uma 
patologia que foi atribuída aluno, como “problema” do corpo, uma vez que são os parâmetros 
situacionais que revelam determinada desvantagem.  
O caso das crianças cronicamente enfermas é interessante, pois muitas vezes essas 
crianças são reduzidas a sua enfermidade, são vistas apenas pelo aspecto patológico, como se 
não tivessem outras interações e não apresentassem estratégias para lidar com as limitações 
presentes.  
A criança enferma se encontra permanentemente exposta não somente aos riscos que 
caracterizam patologicamente sua situação. Encontra-se também vulnerável ao 
apagamento de sua existência no bojo dos processos que lhe conferem uma 
“identidade deteriorada”, para usar uma expressão cunhada por Goffman (1988) 
(FREITAS, 2013, p. 90). 
 
É essencial voltar o olhar para o cenário em que a criança está inserida, pois não é 
possível conhecer uma pessoa sem analisar os elementos que constituem e permeiam sua 
identidade. Atualmente, o reducionismo biológico tem sido a estratégia que muitos se 
apropriaram para explicar os problemas pessoais e sociais, porém não podemos desconsiderar 
que o biológico e o social constituem-se mutuamente e que as representações e sentidos 
atribuídos a eles são historicamente construídos. 
 
3.3.1 A criança e a escola 
Alguns estudos sociológicos sobre a criança e a infância foram relevantes para 
pensarmos que significados empregamos ao usarmos a palavra criança e infância. Para essa 
pesquisa consideraremos essas palavras com os seguintes significados: a palavra criança 
representa um tempo do corpo. “Seja o corpo feto, o corpo pequeno, o corpo crescendo, o 
corpo adolescendo, enfim, podemos associar a palavra criança à nossa percepção dos tempos 
do corpo” (FREITAS, 2011, p.21). Já a palavra infância refere-se a uma construção social, 
que pode mudar conforme o tempo e a estruturação da sociedade, “ou seja, diz respeito a 
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compreender como se dá, em dada circunstância, a experiência concreta de ser criança com 
outras crianças” (p.22).  
Nesta pesquisa pretende-se conhecer como as crianças com dermatite atópica 
vivenciam suas infâncias, e como relacionam-se entre seus pares numa instituição que foi 
criada para atendê-las, a escola. Voltemos um pouco ao período de consolidação da forma 
escolar que conhecemos atualmente.  
Um marco relevante para a estruturação dos tempos sociais foi à consolidação da 
sociedade salarial que também tornou-se uma sociedade escolar, a partir do final do século 
XIX, os adultos trabalhariam e as crianças ficariam em uma instituição específica. Freitas 
(2011), afirma que essas mudanças de separação dos tempos dos adultos e dos tempos das 
crianças não é natural, mas sim, uma construção histórica e social.  
O sentimento de infância da sociedade salarial e escolar, é de um tempo reservado a 
escolarização, a atividade escolar seria o trabalho das crianças e adolescentes.  
A defesa da socialização escolar como forma mais adequada para preparar os 
processos de socialização típicos da vida adulta é uma das representações mais 
características das sociedades salariais. Mesmo quando encontramos realidades 
muitos distintas e achamos situações cotidianas permeadas por vários conflitos, 
quando representamos um “mundo ideal” dificilmente deixamos de idealizar uma 
sociedade na qual todas as crianças estão na escola e todos os adultos estão 
trabalhando plenamente (...) (FREITAS, 2011, p.29). 
 
A escola tornou-se por excelência a instituição mais adequada para receber e educar 
as crianças. Local no qual, ensina-se a muitos, ao mesmo tempo, os mesmo conteúdos, com o 
mesmo ritmo, existe uma sincronia de ações, uma simultaneidade. Neste cenário uma nova 
palavra passa a ser usada para designar a criança que está na escola, a palavra aluno que nada 
mais é do que uma construção histórica, ou seja, só existe por que existe a instituição escolar. 
A criança, no papel social de aluno, deve adequar-se aos jogos de simultaneidades realizados 
na escola que levam inevitavelmente ao processo de comparação.  
 
A história social da educação, especialmente no Brasil, foi também a história da 
escolarização de corpos considerados “sãos”; de inteligências consideradas “aptas” e 
de comportamentos considerados “adequados”. Foi também a história das guerras de 
representações em que assistíamos ao empenho de muitos para que corpos não sãos, 
inteligências não aptas e comportamentos inadequados não fizessem parte do enredo 
dessa trama (FREITAS, 2011, p.47-8). 
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O ambiente escolar foi pensado para que todos sigam o padrão e a forma da 
instituição, tornou-se a reguladora do tempo e dos horários.  
Considerando os fatores estruturantes da forma escolar atual, pode-se destacar que as 
crianças com doenças crônicas sofrem com a ruptura que os tratamentos clínicos e consultas 
causam na rotina escolar, já que precisam ausentar-se frequentemente, perdendo o ritmo 
imposto pela instituição. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
57 
4 O QUE SINTO NA PELE: AS EXPERIÊNCIAS DE CRIANÇAS COM 
DERMATITE ATÓPICA  
 
O acompanhamento de crianças com dermatite atópica me permitiu conhecer e me 
aproximar da realidade de crianças que convivem com uma doença crônica. Acompanhar 
quatro crianças em suas rotinas ambulatoriais e escolares me permitiu adentrar em um mundo 
pouco explorado e conhecido. 
Conviver com uma doença por longos anos gera muitas experiências específicas 
tanto para as crianças quanto para suas famílias que passam a se adaptar a nova realidade. 
Ao ter contato com essas crianças e observar as situações nas quais estão inseridas, 
me recordei de uma experiência que vivenciei dos quatro aos seis anos de idade, quando 
comecei a apresentar o quadro clínico de bronquite alérgica, doença que causa a inflamação 
das vias respiratórias, gerando infecções respiratórias, conhecida como pneumonia. Foi um 
período difícil, pois as crises respiratórias eram muito frequentes e semanalmente precisava ir 
ao hospital. Para além dos sintomas que eram incômodos com tosse e falta de ar, ainda 
precisei  me adaptar a novos hábitos como: não ingerir alimentos ou bebidas geladas, estar 
sempre agasalhada ao sair na rua ou quintal, não andar descalça, não fazer aula de natação no 
inverno e não usar perfumes ou esmaltar as unhas. As rotinas de visitas ao hospital foram 
sempre acompanhadas pela minha mãe que mesmo não tendo a doença precisava estar atenta 
aos sintomas e na administração dos medicamentos. Nesse sentido, pensar no papel 
fundamental dos pais, em especial da figura feminina (mãe ou avó) é necessário para 
compreender como a vida dessas crianças são readaptadas devido à doença. 
Também me recordo dos momentos em que chegava ao hospital para aguardar o 
atendimento, a espera parecia interminável, minha mãe e eu costumávamos chegar bem cedo, 
para receber logo o atendimento muitas vezes éramos as primeiras, em quanto esperava na 
sala de espera eu costumava tirar pequenos cochilos, já que os bancos eram frios, a luz intensa 
e pela porta entravam rajadas de vento muito incomodas. 
Outra lembrança é sobre o uso dos aparelhos de inalação que tornaram-se um amigo 
constante, já que eu sentia muita falta de ar nos períodos de crise durante a noite. O inalador 
tornou-se uma extensão do meu corpo, pois durante esses dois anos de crises respiratórias, por 
várias noites necessitei do auxilio do aparelho. Lembro-me, mesmo depois de tantos anos, da 
sensação de usar o inalador, do barulho do aparelho, do calor do vapor, do gosto do remédio 
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que era colocado no aparelho para vaporizar, da umidade que ficava dentro da máscara e das 
gotículas que escorriam, do incomodo de manter a máscara junto ao rosto, das limitações de 
movimento que o uso do aparelho acarretava, já que era necessário manter o suporte em que 
se introduzia a medicação na vertical para que não derramasse. 
O fato é que hoje descrever esse período significa falar sobre algo que durou pouco 
tempo em minha vida, porém quando estava vivenciando a situação do adoecimento não tinha 
certeza de quando as crises iriam cessar ou pelo menos diminuir. Assim, pensar em crianças 
que enfrentam o convívio inescapável com a doença significar considerar que não há 
nenhuma certeza de quando haverá uma melhora, é uma luta diária em busca de um estado 
clínico favorável. No meu caso durou apenas dois anos a convivência com a bronquite 
alérgica, mas aqui irei narrar à história de crianças que não sabem nem ao menos o que é não 
ter a doença. 
Na minha breve autobiografia não falo sobre a mesma doença das crianças que 
pesquisei, a dermatite atópica, mas o objetivo é mostrar que mesmo não tem a experiência 
concreta de ter dermatite atópica, eu vivenciei uma experiência próxima à delas que me 
sensibilizou e me gerou muito interesse em estuda-las. Tentarei ao máximo colocar-me no 
lugar dessas crianças, seguindo os ensinamentos de Murphy (2001), que sofre com uma 
doença que progressivamente lhe causou paralisia, obrigando-o a utilizar uma cadeira de 
rodas, começou a analisar como os deficientes e como as pessoas nessas condições se 
relacionam nos locais em que estão, se relacionam com as outras pessoas, a diferença de 
altura que permite outra visão dos acontecimentos, as limitações e novas experiências.  
O objetivo deste presente capítulo é apresentar as experiências vividas por quatro 
crianças com dermatite atópica que foram acompanhadas em suas rotinas ambulatoriais e 
escolares por um período específico. Adotando uma abordagem etnográfica, que visa uma 
imersão que permita uma aproximação com o grupo estudado para que seja possível 
compreender, a partir da observação direta, como essas crianças lidam com aquilo que têm.  
“A tarefa da etnografia é, por vezes, entendida como ‘pintar imagens com palavras’, 
‘capturar uma semelhança’, recrear o ‘sentimento autêntico’ de um acontecimento, evocar 
uma imagem, acordar o espírito ou reconstruir um estado de espírito ou um ambiente” 
(WOODS, 1999, p.157). 
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A proposta é primeiramente apresentar a descrição do local de imersão, o 
ambulatório e os perfis das crianças pesquisadas e em seguida trazer meu relato da 
experiência de entrada no campo e a descrição dos cenários e situações observados durante a 
imersão, procurando apresentar os detalhes e especificidades, para que se possa compreender 
com em determinadas situações se constroem os sentidos de se ter uma doença de pele e quais 
estratégias são utilizadas para viver com a dermatite atópica. 
 
4.1 Descrição do ambulatório  
O ambulatório escolhido para imersão foi um ambulatório localizado na cidade de 
São Paulo, na área central da cidade. O espaço é destinado ao atendimento de crianças com 
imunodeficiências, doenças alérgicas (asma, rinite e dermatite atópica) e doenças reumáticas. 
O ambulatório é vinculado a uma universidade pública e os atendimentos são realizados sem 
nenhum custo para os pacientes. 
O espaço físico do ambulatório é composto pela junção de duas casas que são unidas 
por um corredor interno. 
Para o atendimento das crianças existe a entrega de fichas, para organizar a ordem de 
chegada dos pacientes e a ordem de atendimento. A distribuição das fichas inicia-se uma hora 
antes do início das consultas, essa distribuição ocorre das 7 às 8 horas da manhã e das 12 às 
13 horas da tarde. Os casos que já estão controlados tem as consultas marcadas com 
antecedência, dependendo dos casos, as crianças têm uma frequência de consultas quinzenal, 
mensal ou quando estão bem controladas e não apresentam crises a cada três meses. As 
crianças com casos muitos graves e que utilizam medicamentos controlados chegam a 
frequentar o ambulatório semanalmente. 
Existem dias da semana reservados para o atendimento das crianças conforme sua 
enfermidade, neste dia os seis consultórios médicos são reservados para o atendimento das 
crianças, mas isso não impede que crianças com casos muito graves sejam atendidos a 
qualquer dia.  
Sobre a estrutura física do ambulatório como já dito é composto por duas casas 
interligadas, para entrar no ambulatório passa-se por um pequeno portão de ferro chegando-se 
a um pequeno quintal em que existe uma árvore de um metro e meio e uma escada que dá 
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acesso a recepção, local em que os país e crianças aguardam o atendimento. No andar térreo 
do ambulatório existem três consultórios para atendimento, um localizado no início do 
corredor e dois ao seu final.  
Neste andar também está localizada a recepção com a sala de espera que contém 
trinta bancos, quinze localizados lateralmente e os outros próximos a parede de entrada 
formando um “L”, existindo apenas um corredor de passagem da porta principal para a porta 
que leva aos consultórios. No andar existe também uma escada que permite acesso ao andar 
superior, dois banheiros, um com estrutura para usuários de cadeiras de rodas e um fraldário 
que fica no meio do corredor. Na casa ao lado, que tem uma interligação através de uma porta 
no andar de baixo e um corredor no andar de cima, fica a enfermaria e uma área reservada 
para o tratamento das funções pulmonares e no andar superior, duas salas da administração. 
No andar superior da primeira casa existe uma sala de reunião, uma sala com 
medicamentos e armários que são guardados os objetos pessoais dos residentes, uma sala da 
chefia do ambulatório em que ficam os médicos chefes e três consultórios.  
Todos os consultórios têm a mesma estrutura, a mesa e cadeira do médico com um 
computador, no qual todo o histórico clínico do paciente é armazenado, duas cadeiras, 
posicionadas de frente para o médico, destinadas para criança e acompanhante, uma maca 
para examinar os pacientes e uma pia com torneira para higienização.  
As crianças são atendidas por residentes do curso de especialização em Alergia, 
Imunologia Clínica e Reumatologia, cada residente permanece seis meses atendendo os casos 
de dermatite atópica, no restante dos dois anos de curso circula por pacientes com várias 
doenças. Para auxiliar os residentes nas dúvidas duas médicas especialistas orientam e 
discutem as condutas médicas para os casos mais graves. 
 
4.2 Perfis das crianças pesquisadas 
 Por tratar-se de uma pesquisa qualitativa, o número de crianças pesquisadas foi 
adequado ao tempo necessário para fazer um acompanhamento intensivo, nesse sentido o 
número de crianças selecionadas para a pesquisa foi quatro. 
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Os critérios para a escolha das crianças foram: 1) a gravidade da doença; 2) o maior 
número de ida as consultas no ambulatório; 3) o número de internações devido à crise; e 4) a 
disponibilidade para participar da pesquisa. 
A escolha das crianças ocorreu nas primeiras semanas de imersão no ambulatório, 
conforme as crianças compareciam as consultas e eram identificadas com as características 
necessárias foram convidadas a participar da pesquisa. Durante a pesquisa uma criança foi 
substituída, pois após um semestre de acompanhamento a criança, menino de cinco anos com 
dermatite atópica grave, precisou fazer uma cirurgia de hérnia e acabou se ausentando por um 
longo período devido a complicações na cirurgia e voltou apenas quando eu estava próxima 
do final da imersão. 
As quatro crianças ficaram divididas em três meninas, duas com dermatite grave e 
uma com dermatite atópica moderada, e um menino com o quadro de dermatite atópica 
moderada. Para preservar a identidade das crianças os nomes utilizados são fictícios. 
Para além das quatro crianças, também acompanhei outras sessenta e duas crianças 
em suas rotinas ambulatoriais.  
 
4.2.1 Clara 
Clara é uma adolescente de 14 anos que tem dermatite atópica grave desde os cinco 
anos de idade.  
Todo o seu corpo é acometido pela dermatite membros superiores e inferiores, 
tronco, rosto, couro cabeludo, mãos e pés. 
É uma menina muito comunicativa e curiosa. Conhece todos os funcionários do 
ambulatório, frequenta o local há oito anos.  
Clara sofre muito com os momentos de crise da doença que são muito frequentes. 
Fica triste, irritada e ansiosa, costuma se coçar o tempo todo chegando a formar feridas, 
principalmente nos braços, tronco e couro cabeludo, ocasionado muita queda de cabelo. 
Também se incomoda com a aparência da pele que fica avermelhada e espessa.  
Para esconder o corpo usa roupas longas, como camisetas de manga comprida e 
calça, quando está calor e precisa usar uma camiseta de manga curta da escola faz uma 
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sobreposição com uma camisa de manga três quartos para disfarçar as lesões, também 
costuma prender a camiseta por dentro da calça, para no caso de se movimentar ou levantar os 
braços não aparecer a parte frontal do tronco ou uma parte das costas. Usa maquiagem para 
esconder as manchas do rosto e principalmente a coloração das pálpebras inferiores que são 
avermelhadas.  
Sua família é constituída por sua mãe, a menina não conhece o pai e não tem irmãos. 
Sua mãe é auxiliar de limpeza em uma escola e trabalha no período da noite, fez essa opção 
para poder acompanhar a filha nas consultas que são durante o dia, a mãe tem Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (AIDS) e faz tratamento para controlar a doença. 
Na escola, tem algumas amigas que lhe ajudam com as aulas perdidas, devido as 
consultas e internações e a apoiam em seus momentos de sofrimento pela doença. Clara 
estuda na mesma escola desde os nove anos, é bolsista de uma escola privada religiosa. 
Muitos já a conhecem e são poucos os que ainda comentam e a questionam sobre a dermatite. 
A mãe de Clara é muito companheira e procura sempre animar e motivar a filha para 
que ela não se entristeça e fique depressiva. A mãe também sofre muito, se preocupa com o 
futuro da filha, mas procura não chorar e mostrar tristeza para a menina. 
 
4.2.2 Estela 
Estela é uma criança de dez anos que foi diagnosticada com dermatite atópica aos 
dois anos de idade. 
A doença acomete todo seu corpo desde a cabeça até os pés. Sua dermatite é grave e 
pouco responde aos medicamentos. Faz tratamento no ambulatório há cinco anos. Chegou à 
primeira consulta, segundo os médicos, com um quadro gravíssimo em que sua pele estava 
completamente lesionada e com secreção intensa. É considerada o caso mais grave do 
ambulatório. 
Aos poucos conseguiu melhorar, mas ainda sofre muito com as crises e a aparência 
da pele. As consequências da doença como hipopigmentação e espessamento da pele geram 
muito desconforto. 
É uma criança tímida é desconfiada, evita fazer contato visual com as pessoas. 
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Como estratégia para esconder a pele utiliza camisetas de manga longa e calças e usa 
apenas sapatos fechados com meia, mesmo em casa, para evitar que as lesões e a 
hipopigmentação que ocorre principalmente na face da perna e nos pés apareçam. 
Estela tem também problemas de crescimento e um quadro de desnutrição, sua altura 
é inferior a das crianças com sua idade. Com os tratamentos realizados, como a utilização de 
hormônios e suplementos vitamínicos tem crescido mais e estabilizado as carências 
nutricionais. 
Sua família é constituída por sua mãe, pai e duas irmãs mais velhas. Uma de suas 
irmãs apresentou um quadro de dermatite atópica durante a infância, que durou poucos anos, 
hoje com quinze anos está curada e com poucas marcas. 
Nas consultas é acompanhada por sua mãe, que é diarista e altera os dias de trabalho 
para acompanhar a filha, trabalhando também aos finais de semana. É uma mulher muito 
preocupada com a filha principalmente quando pensa no futuro da menina, na sua 
adolescência e juventude.  
Quando descobriu que a Estela foi diagnosticada com dermatite atópica não se 
preocupou tanto, pois sua filha do meio teve a doença, mas com o passar dos anos percebeu 
que o quadro de Estela era grave e hoje não tem expectativa de cura. 
A relação de Estela com as irmãs é conturbada, elas brigam com frequência e a 
criança foi apelidada pelas irmãs de coça-coça por passar boa parte do dia se coçando devido 
a D.A. 
Estela e sua família têm uma condição econômica precária, vivem em uma casa ao 
lado do esgoto a céu aberto e têm poucas condições para investir no tratamento, já que apenas 
sua mãe trabalha e seu pai tem problemas com alcoolismo e quadros convulsivos. A família 
vive uma constante tensão, tanto pela falta de condições financeiras quanto pelos problemas 
do pai que é agressivo. 
Na escola Estela tem poucos amigos, costuma ficar isolada e sempre que pode falta 
as aulas. A aula que mais gosta é de educação física, mas só quando não está em crise, para 
poder correr. Algumas crianças fazem piadas de seu estado e quando a veem se coçando 
falam que a menina tem doença de cachorro, referindo-se a sarna. 
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4.2.3 Mariana 
Mariana é uma menina de nove anos que foi diagnosticada com asma aos três anos e 
com dermatite atópica aos seis anos de idade. 
A asma está controlada e hoje ela sofre com uma dermatite atópica moderada-leve. 
As partes do corpo acometidas são os cotovelos, joelhos, tronco e em momentos de crise a 
face. Sua pele apresenta poucas machas hipopigmentadas e ressecamento, quando está em 
crise as lesões ficam avermelhadas. 
É uma criança alegre e comunicativa, frequenta o ambulatório há três anos. 
Mariana não importa-se muito com a aparência da pele, o que lhe incomoda é o 
prurido intenso. 
Sua família é composta por sua mãe, pai e irmão mais velho. O pai tem asma e o 
irmão mais velho tem asma intermitente e dermatite atópica, a mãe é a única que não tem 
nenhuma doença alérgica, para cuidar dos filhos e acompanha-los nos tratamentos parou de 
trabalhar. A rotina da mãe consiste em zelar pela saúde dos filhos, para isso, limpa a casa pelo 
menos duas vezes ao dia e retirou da casa os tapetes, cortinas e objetos que acumulam poeira. 
Para sair de casa com os filhos tem uma maleta de medicamentos tanto para a asma quanto 
para dermatite. 
A mãe preocupa-se com a aparência da pele da filha, seu maior medo é que a doença 
fique muito visível e isso atrapalhe as relações sociais da menina. Com o filho não se 
preocupa tanto, mesmo tendo ele lesões no rosto, para a mãe as meninas sofrem mais com 
isso. 
A relação com o irmão é de constante implicância, o irmão tem treze anos e já está 
mais acostumado aos sintomas das doenças que tem, assim, costuma irritar e apelidar a irmã 
por seus hábitos de coçar-se e respirar pela boca. 
Na escola tem algumas amigas inseparáveis, não costuma sofrer comentários 
desagradáveis, mas recebe muitos questionamentos dos amigos sobre suas faltas, o que lhe 
incomoda muito, pois não gosta de faltar na escola e perder as atividades que a professora 
aplica.  
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4.2.4 João 
João é um menino de onze anos que foi diagnosticado com dermatite atópica aos dois 
anos de idade. 
A dermatite atópica acomete seus membros superiores e inferiores, tronco e pés. Sua 
pele é hiperpigmentada nas áreas de lesão, com formação de crostas e secreção nos momentos 
de crise.  
O menino tem longos períodos de calmaria da doença, porém com períodos curtos de 
crise intensa. 
É um menino muito simpático e solicito e frequenta o ambulatório há quatro anos. 
João não demonstra muito importar-se com a aparência de sua pele, chegando a usar 
camisetas sem manga e shorts, no entanto, isso só ocorre quando ele vai ao ambulatório ou 
está dentro de casa, quando vai para escola ou vai brincar com os colegas na rua não dispensa 
a calça comprida, tênis e camisetas com mangas. 
Sua família é composta por sua mãe, pai e irmão mais novo. Sua mãe também tem 
dermatite atópica que hoje está controlada. É ela que o acompanha nas consultas, trabalha 
como autônoma, tem sua loja. A família durante a pesquisa mudou-se para uma cidade do 
interior de São Paulo, buscando uma melhor qualidade de vida, porém não deixaram de 
continuar o tratamento no ambulatório. 
A relação com seu irmão mais novo é boa, eles são companheiros e o irmão de oito 
anos costuma preocupar-se com a saúde e bem-estar do primogênito.  
Na escola, João está adaptando-se, já que mudou há pouco tempo, gosta de 
frequentar a instituição e não gosta de faltar, tem feito vários amigos e a doença não tem 
parecido um empecilho, o que mais gosta de fazer é jogar futebol.  
 
4.2.5 Demais crianças 
Como afirmado anteriormente eu iniciei o acompanhamento de um menino de cinco 
anos, que precisou ser substituído devido a um afastamento do tratamento devido a uma 
cirurgia. Esse menino é o Carlos que foi diagnosticado com uma dermatite grave aos três anos 
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de idade. Tem o seu corpo totalmente acometido pela dermatite, sua pele é bastante 
avermelhada e extremamente ressecada. Durante as crises, que são recorrentes, costuma 
coçar-se tanto que a pele fica lesionada. É um menino muito agitado e curioso. Não gosta que 
toquem nele e tem frequentes crises de choro. É acompanhado por sua mãe e pai no 
ambulatório, ele não tem irmãos. Na escola tem vários amigos e recebe muitos cuidados da 
professora e auxiliares. 
As demais crianças que foram acompanhadas no ambulatório têm idades variadas de 
dois anos a dezesseis anos. E dividem-se quase que igualmente entre meninos e meninas. A 
maioria das crianças estuda em escolas públicas e depende do atendimento público para 
realizar o tratamento. Muitos também moram a uma longa distância do ambulatório, 
demorando, em média, duas horas para chegar ao local.  
São crianças e adolescentes que costumam esconder as lesões com roupas, chapéus e 
luvas. As crianças não são tão extremas, mas os adolescentes costumam usar todos os 
acessórios possíveis para esconder a pele, como jaquetas, moletons com toca, bonés e luvas 
mesmo no verão.  
 
4.3 Entrada no campo 
A entrada no campo é o passo inicial para a aproximação com o grupo pesquisado. 
Segundo Corsaro (2005), a entrada no campo é crucial na etnografia, já que é a partir da 
entrada que será possível estabelecer o status de membro e assumir o ponto de vista de dentro. 
Começar a acompanhar a rotina de crianças em um ambulatório de alergia e 
imunologia foi um desafio muito interessante, uma vez que eu não conhecia a rotina e 
andamento das atividades. Além disso, minha formação é na área da educação e achei que 
isso poderia causar algum estranhamento e até uma possível rejeição. Felizmente isso não 
ocorreu e consegui desenvolver satisfatoriamente a pesquisa. 
O primeiro contato que precisei fazer foi com os médicos responsáveis que me 
forneceram as autorizações e me explicaram a rotina geral. Uma médica, em especial, foi uma 
importante mediadora para que eu realizasse minhas atividades. Ela permitiu que eu 
acompanhasse suas atividades, permitindo que eu conhecesse os casos e diagnósticos das 
crianças, isso favoreceu que eu tivesse acesso tanto as crianças quanto aos médicos. Isso 
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também possibilitou que eu acompanhasse as consultas, mesmo antes de selecioná-las para a 
pesquisa. 
Após conhecer a rotina e horários iniciei as observações e seleção das crianças. Eu 
costumava chegar antes da abertura do ambulatório para acompanhar o período de espera dos 
pais e crianças para o atendimento e depois acompanhar as consultas.  
Os pais e as crianças também me receberam bem, no início achavam que eu era uma 
médica residente, já que há uma grande rotatividade de médicos residentes, e com o passar do 
tempo e com a proximidade compreenderam que eu era uma pesquisadora da pós-graduação 
que estudava e observava a rotina de crianças com dermatite atópica.  
Nos primeiros meses de imersão, eu notava que a minha presença gerava certa 
expectativa e até impaciência por parte dos pais que esperavam a consulta, enquanto eu ainda 
era confundida com os residentes. Certamente achavam que nos momentos em que eu estava 
circulando pela recepção eu deixava de realizar os atendimentos, as consultas. 
A postura que os pais e crianças assumiam diante da minha presença foi mudando 
com o tempo, primeiramente eu era vista como uma médica e minha presença causava uma 
reorganização de seus gestos e até mudança no tom de voz, em seguida as ações tornaram-se 
mais livres e sem tantos ajustes. Muitos pais começaram a compreender minha real função e 
eu me tornei alguém que estava naquele lugar para ouvi-los. Tornei-me por vezes alguém em 
que principalmente as mães podiam confiar e desabafar. 
A minha aceitação no ambulatório com o passar dos meses foi consolidada. Passei a 
ser incluída em atividades dos médicos residentes, como aplicar questionários para os pais e 
as crianças e na discussão dos quadros clínicos das crianças. 
Com os pais e as crianças em que conversei diretamente sobre os objetivos da minha 
pesquisa também fui aceita e os pais e crianças foram solícitos e me ajudaram muito. 
Tratando-se especificamente das quatro mães e quatro crianças que participaram da pesquisa 
para além do âmbito do ambulatório, aceitaram de imediato. A disposição e a generosidade 
em participar contribuíram muito para a realização da pesquisa, pois essas mães e crianças 
precisaram mostrar suas vidas para alguém desconhecido, que passaria a acompanha-las em 
seus deslocamentos e nas atividades escolares das crianças. 
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Com o desenvolvimento da pesquisa percebi claramente que não é possível falar 
sobre as crianças com dermatite atópica sem falar de suas mães que assumem a 
responsabilidade de acompanhar e administrar os medicamentos, mesmo sem ter a doença 
elas sente na pele o que é viver com uma dermatose.  
Depois de já ter acompanhado por alguns meses as crianças em suas rotinas 
ambulatoriais, comecei a acompanhar o deslocamento que as mães e crianças faziam de casa 
para o ambulatório e do ambulatório para casa ou para a escola. Como a distância da casa para 
o ambulatório é longa, em média de duas horas e trinta minutos e as mães e crianças precisam 
sair muito cedo de casa e moram geograficamente distantes da minha residência, consegui 
acompanhar apenas metade do trajeto da ida ao ambulatório e resolvi acompanhar o trajeto de 
volta do ambulatório para casa. 
Acompanhá-las em seus deslocamentos significou usar os transportes públicos que 
usam, como: ônibus, metrô e trem e caminhar alguns trechos. Os deslocamentos que são 
necessários para que as crianças cheguem ao ambulatório mostram como ir a uma consulta 
também exige desafios como: acordar de madrugada, pegar o transporte público lotado, passar 
um longo período em pé, fazer longas caminhadas sob a chuva ou sol e ainda esperar algumas 
horas para ser atendido. Revelando, que realizar um tratamento de saúde exige uma 
reorganização de rotina, para que seja possível estar nos lugares necessários nos horários 
determinados. 
O acompanhamento escolar foi simultâneo aos acompanhamentos ambulatorial e de 
deslocamento. Ao frequentar as escolas das crianças pesquisadas, procurei observar, à 
distância, as ações e relações sociais. A autorização para a entrada nas escolas foi difícil, 
como se tratavam de três instituições diferentes que não estabeleciam relação nenhuma entre 
si, precisei conversar e apresentar autorizações para obter a liberação para acompanhar as 
crianças. 
Acompanhar as crianças nas escolas me permitiu conhecê-las em um local que não 
tem a doença como fator primordial. Na escola essas crianças assumem outro papel, são 
alunos, diferente de quando estão no ambulatório que assumem o papel de paciente. Elas 
experimentam outras experiências e vivenciam outras situações. 
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4.4 Os cenários  
Ao observar e acompanhar as crianças e suas mães em seus deslocamentos e nas 
rotinas ambulatorial e escolar acumulei muitas informações e relatos desses personagens, que 
foram registrados e guardados em cadernos de campo. Essas observações me geraram muitas 
e muitas páginas para os meus cadernos de campo que serão apresentados nos próximos 
subtítulos, não conseguirei trazer tudo o que vivenciei com essas crianças, acredito que o 
trabalho não chegaria ao fim e ficaria cansativo para o leitor. 
Em vista disso, selecionei as situações mais significativas para descrever. Uso a 
palavra situação para me referir aos acontecimentos observados durante minha imersão. O 
conceito é de Erving Goffman (2010), que define situação como “ambiente espacial completo 
em que ao adentrar uma pessoa se torna um membro do ajuntamento que está presente, ou que 
então se constitui” (p.28). Cenário é uma categoria que compreende “a mobília, a decoração, a 
disposição física e outros elementos do pano de fundo que vão constituir o cenário e os 
suportes do palco para o desenrolar da ação humana executada diante, dentro ou acima dele” 
(GOFFMAN, 1985, p.29). 
Esses conceitos tornaram-se norteadores para organização do meu material 
etnográfico. Pensar nos cenários e nas situações que ocorrem dentro deles me permitiu 
compreender a singularidade e especificidade que existe em cada situação. Nesse sentido, o 
objetivo é apresentar como o fato de ter dermatite atópica revela-se na situação vivenciada. 
 
4.4.1 A espera pela consulta 
A espera por consultas é muito frequente na vida dessas crianças e mães, vou 
descrever algumas situações que registrei em meu caderno de campo. 
“Sete horas da manhã, ainda está amanhecendo e a rua do ambulatório já está 
cheia, pais, mães, avós e crianças aguardam o horário para a abertura e distribuição das 
senhas. Ainda está frio, um vento gelado incomoda, as crianças pequenas solicitam o colo 
das mães e os maiores abraçam-as para tentar diminuir o frio. Algumas sentam no chão 
encostados ao muro do ambulatório. Passados quinze minutos chega Mariana com sua mãe, 
a mãe logo identifica outra mãe conhecida e inicia uma conversa, Mariana está com sono e 
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abraça a mãe para tentar esquentar-se e dormir. As mães conversam sobre a saúde dos 
filhos, sobre as idas ao hospital e consultas com outros especialistas.  
Estela e sua mãe também chegam e ficam próximas as outras mães e crianças. 
Estela está abatida, está em crise alérgica, quase não dormiu durante a noite, segundo a 
mãe. Elas também aguardam a abertura do ambulatório e Estela resolveu sentar-se no chão 
para esperar. Duas crianças menores iniciam uma brincadeira de pega-pega, uma das mães 
pede para que as crianças tenham cuidado com os carros que passam na rua. A calçada tem 
uma largura de três metros e antes das oito da manhã já está repleta de pais e crianças, 
aproximadamente umas trinta pessoas esperando. 
Cinco minutos antes das oito horas chega o funcionário responsável pela 
organização das consultas. Ele chegou cumprimentou os pais e abriu o portão, os pais 
organizam-se em fila, conforme a ordem com que chegaram. Ao entrar na recepção e com a 
senha nas mãos os pais procuram acomodar-se nas cadeiras que são poucas, precisam ser 
rápidos, algumas crianças entram correndo para sentar-se. Logo os lugares acabam e os que 
estão de pé acomodam-se encostando-se à parede do corredor e próximo a escada. 
O recepcionista inicia chamando as senhas para que os pais entreguem o cartão de 
registro do ambulatório que contém os dados pessoais da criança, como: nome, data de 
nascimento, idade e informações como nome do responsável e data das consultas. Existe 
também um número de registro que permite o acesso ao prontuário da criança. Com esse 
cartão o recepcionista preenche uma ficha que ficará empilhada com a numeração da ordem 
de atendimento que fica em cima do balcão para que os residentes-médicos peguem e 
atendam as crianças pela ordem de chegada.  
Durante este processo de preenchimento das fichas os residentes começam a chegar, 
essa turma de residentes está atendendo as crianças há dois meses e alguns pais os 
reconhecem e os cumprimentam. Alguns residentes também reconhecem seus pacientes e os 
cumprimentam perguntando como estão. Três meninos com idade de seis anos improvisam 
uma bola com uma folha de papel amassado no formato de uma bola e começam a jogar 
“bola” no corredor do ambulatório e os meninos começam a gritar: “GOL!”. Enquanto, as 
crianças estão correndo e gritando, chega uma médica-chefe que cumprimenta os pais e pede 
para as crianças para não jogarem bola dentro do ambulatório, eles param e ela abaixa-se 
pega a bola de papel e joga no lixo, perto do balcão da recepção. Os meninos esperam a 
médica subir as escadas e um deles vai até o lixo e resgata a bola de papel. Uma das mães 
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repreende as crianças dizendo que eles não podem brincar dentro do ambulatório e pede 
para que sentem-se na escada de entrada do ambulatório, um deles guarda o papel amassado 
no bolso e eles iniciam uma conversa sobre super-heróis. 
Mariana está sentada no colo da mãe jogando games no celular. Estela e sua mãe 
estão sentadas no chão no vão da escada, elas abraçam-se e dormem um pouco. 
Clara chegou atrasada, depois que as senhas já haviam acabado, ela não tinha 
consulta marcada para esse dia, mas a mãe alega que a filha está muito mal e inicia um 
choro. O rapaz da recepção as conhece e fala que irá conversar com a médica-chefe para 
tentar que a menina seja atendida e já avisa que ela será a última. O rapaz vai até o andar 
superior e pergunta para a médica-chefe se pode encaixar a consulta de Clara, alegando que 
a menina está em crise, a médica permite e pede para deixa-la por último. O recepcionista 
volta e informou a mãe de Clara que ela será atendida. São nove horas da manhã, o 
ambulatório está lotado, mas Clara que já conhece muito bem o funcionamento do 
ambulatório e sabe que precisará esperar pelo menos umas três horas resolve esperar o 
atendimento na recepção destinada a função pulmonar que está vazia, pois não tem 
atendimento hoje e fica ao lado dessa recepção separada apenas por um corredor e uma 
porta. A recepção está vazia e tem seis cadeiras estofadas. Clara e sua mãe conseguem um 
lugar para sentar tranquilo e longe da lotação da outra recepção. Como já a conhecem 
permitem que a menina permaneça ali. Clara usa o celular e faz a lição de casa de geografia, 
aproveita o celular e o acesso a internet para procurar as respostas que tem dúvida e 
conversar com as colegas da escola por mensagem. A mãe resolve descansar e tentar dormir, 
já que trabalhou a noite toda.  
Com o passar das horas a recepção começa a esvaziar, no momento em que as 
crianças são chamadas as reações são variadas, os pais costumam ser discretos 
cumprimentam os médicos e seguem para o consultório, as crianças são mais espontâneas, 
principalmente as menores, que reclamam pela demora. Em episódio específico, um menino 
de quatro anos que havia esperado por duas horas e trinta minutos pela consulta afirmou a 
médica-residente que o recebeu na recepção que não aguentava mais esperar e estava com 
fome. A situação se desfez com o riso de todos que estavam prestando atenção e o olhar 
envergonhado da avó que o acompanhava”. 
Observando a cena descrita é possível identificar algumas estratégias que os pais e 
crianças utilizam para aguardar o atendimento no ambulatório. Existe uma simultaneidade de 
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ações durante a espera, uns sentam-se no chão, outros abraçam-se para diminuir o frio, 
algumas mães conversam com outras mães, outras preferem descansar e tentar dormir. As 
crianças também apresentam ações variadas, umas brincam, jogam games no celular, dormem 
ou fazem lição de casa.  
Goffman (2012), ressalta as riquezas e simultaneidades de ações em uma situação. 
Cada um assume um papel e tem uma visão diferente do que está ocorrendo. Para as crianças 
e adolescentes que frequentam o ambulatório há muitos anos o ritual de espera é mais 
tranquilo, eles planejam o que irão fazer durante o período. Para as crianças mais novas a 
espera é mais incomoda e as estratégias de ação são pouco adequadas a situação, como o jogo 
de futebol improvisado e o comentário do menino sobre a demora para a médica-residente. 
 
4.4.2 Durante a consulta  
Após a espera, que muitas vezes é longa, enfim, chega o momento da consulta que 
tem significados diferentes para cada criança, para umas é um momento de alívio e para 
outras é um momento tenso. A seguir apresentarei três situações de consultas registradas 
durante a imersão. 
“Depois de uma hora e trinta minutos de espera. Estela é chamada na recepção pela 
médica-residente para a consulta. Estela e sua mãe estão com uma aparência de cansada. 
Estela parece estar receosa com a consulta, ao acompanhar a residente até o consultório que 
fica no andar superior no final do corredor, agarrou o braço de sua mãe e foi caminhando 
atrás dela. A residente pergunta como Estela está enquanto sobem as escadas, mas a menina 
não responde e olha para a mãe que responde que ela está mais ou menos. Antes de chegar 
no consultório, no meio do corredor existe uma balança e um medidor de altura, elas param 
no local e a residente pede para que Estela retire os sapatos e suba na balança, após as 
medições elas seguem para o consultório que fica menos de dois metro de distância. Elas 
entram no consultório, Estela e sua mãe sentam nas cadeiras destinadas aos pacientes e a 
residente senta em sua mesa e abre o prontuário de Estela no computador, ao registrar sua 
altura e peso percebe que Estela cresceu e comenta com a mãe que a menina cresceu três 
centímetros em dois meses e que isso é muito bom, já que antes a menina havia estagnado o 
crescimento. 
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A residente pergunta como a Estela está, se melhorou. A menina que estava com a 
cabeça baixa olha rapidamente para a mãe que responde: “Doutora ela está mais ou menos, 
ainda se coça muito e não gosta de usar o creme e as pomadas”. A médica olha para Estela e 
pede para que a menina sente-se na maca que está logo atrás dela e de sua mãe para que 
possa examiná-la. A menina receosa senta na maca e a médica pede para que ela tire a roupa 
para que possa examiná-la. Estela começa a chorar e se recusa a tirar a roupa encolhendo-
se e cruzando os braços, então sua mãe levanta-se e pede que Estela tire a blusa e começa 
ajuda-la. O choro fica cada vez mais intenso, e a pele de Estela começa a ser revelada. 
A médica-residente aproxima-se e pede que Estela estenda os braços, para que 
possa ver as lesões. Rapidamente a residente percebe que as lesões de Estela não 
melhoraram e que a hidratação da pele não tem sido feita e pede que a menina tire a calça, 
sua mãe a ajuda, ela ainda usa uma meia calça que ao ser retirada estava grudada na pele 
da menina próxima aos pés, devido a secreção. A médica pede para que a mãe pare de tirar a 
meia e diz que o tratamento não tem sido realizado corretamente e a mãe alega que a 
medicação a menina toma, mas que se recusa a usar os cremes e pomadas. 
A residente sai da sala e vai chamar a médica-chefe para analisar o caso. A médica 
já conhece Estela e ressalta as dificuldades com o tratamento para a residente. Enquanto 
isso, a mãe de Estela tenta acalmá-la e a repreende por ela não usar o hidratante e a menina 
rebate dizendo que não gosta. A residente volta com a médica-chefe e Estela volta a chorar, a 
médica-chefe examina-a rapidamente e pede para que a menina vista-se e fala para a mãe 
que a menina está muito mal e que falta cuidados, já que o uso das pomadas impediria que as 
lesões formassem secreções. A mãe diz que faz o que pode e que não está o tempo todo com 
Estela e que ela é teimosa e não passa as pomadas. A menina está de cabeça baixa e evita 
fazer contato visual com as médicas, ela está olhando e tocando seu braço e sua mão, está 
pensativa. 
A médica-chefe inicia a descrição da conduta clínica para a residente que se senta e 
anota tudo. As orientações referem-se a quais medicamentos e exames prescrever e quais 
orientações deve passar para a mãe. A mãe está ouvindo tudo, mas não participa, pois a 
médica-chefe está falando com a residente e se refere a mãe da criança como se ela não 
estivesse no local. A médica-chefe inclusive ensina uma técnica para manter a pele mais 
hidratada, que consiste em usar um pijama de algodão branco umedecido durante a noite 
para que a pele não perca a hidratação, mas não se reporta a mãe em nenhum momento e 
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insiste que a residente tem que pedir para a mãe realizar todas as ações corretamente. A 
médica-chefe despede-se de Estela e sua mãe e sai da sala.  
A residente preenche todas as receitas e pedidos de exame e explica tudo o que a 
mãe deve fazer, tudo o que a médica-chefe já havia dito e lhe entrega alguns medicamentos. 
Ao final, a residente pergunta se Estela não quer melhorar e a menina de cabeça baixa 
responde que sim e então a médica pede para que ela use os cremes e as pomadas todos os 
dias várias vezes. Estela afirma que usará e a mãe diz: “Doutora não adianta ela não usa e 
eu sempre levo bronca, mas é difícil para mim. Eu trabalho o dia todo”. A residente reafirma 
a importância do tratamento e pede que Estela retorne a consulta quinze dias depois. Estela e 
sua mãe saem do consultório, a menina parece mais aliviada, com uma fisionomia mais leve, 
sua mãe está brava e reclama com a menina por sempre levar bronca das médicas. Elas 
descem as escadas, passam na recepção para marcar a próxima consulta e depois vão para 
casa”. 
No caso de João a consulta costuma ser mais tranquila. “Onze horas e quinze 
minutos, João é chamado na recepção pela residente para a consulta, o menino e sua mãe 
haviam chegado ao ambulatório às sete horas e quarenta minutos. João abre um sorriso ao 
escutar seu nome, cumprimenta a médica e a acompanha até o consultório que fica no início 
do corredor do andar térreo. Após entrarem e sentarem-se a médica pergunta como o menino 
está, a mãe responde e fala que o menino não está muito bem, pois surgiram novas lesões e o 
dedo do pé está com a pele muito ferida. A médica anota as informações no prontuário 
digital e pede que o menino acompanhe-a para realizar a pesagem. Eles saem da sala, a mãe 
permanece, vão até outra sala que tem uma balança, fazem as medições e retornam ao 
consultório, a médica anota as medidas no prontuário e o João permanece em pé, 
provavelmente, já sabe que a próxima etapa será tirar as vestimentas. Antes a médica-
residente pergunta para a mãe quais medicamentos o menino está tomando e se tem tomado 
com regularidade, a mãe fornece o nome dos medicamentos e responde que João tem tomado 
todos os remédios. Então, a médica pede para que o menino retire a vestimenta para que ela 
o examine. João tira a jaqueta, a camiseta e a calça rapidamente, já está acostumado com o 
procedimento, tira também a meia do pé direito, em que o dedo está lesionado. A residente o 
examina e a mãe indica os locais em que surgiram novas lesões, a residente olha e pede para 
que eles aguardem, enquanto, a residente chama a médica-chefe. Ela sai da sala sobre as 
escadas e vai até a sala onde estão as médicas-chefe. Ao chegar anuncia que está atendendo 
o João e uma das médicas que o conhece acompanha a residente até o consultório, no 
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caminho a residente comenta sobre o caso. Na sala João permanece em pé, a mãe colocou a 
jaqueta em suas costas para proteger do vento que entra pela janela. A médica-chefe chega 
na sala e cumprimenta com festividade o João e sua mãe que sorriem e a cumprimentam. 
João tira novamente a jaqueta e a médica-chefe o examina, observa as lesões e fala para a 
mãe que com o uso de um medicamento específico o menino irá melhorar. E brinca com João 
que se ele pudesse trocar o dedo do pé tudo ficaria mais fácil, todos riem e ela pede que ele 
vista-se. 
Enquanto isso, a médica-chefe reafirma para a mãe que com o uso do medicamento 
ele melhorará. O menino reclama de uma dor de estomago que o medicamento tem causado e 
a médica diz que a residente prescreverá um comprimido que funciona como protetor 
gástrico que evitará as dores. A médica-chefe orienta a conduta da residente, despede-se da 
mãe e do menino e sai da sala. A residente prescreve os medicamentos e a forma de uso e os 
exames que serão necessários, pede para que o menino hidrate bem a pele e pede para que 
voltem no próximo mês. A mãe e João despedem-se sorrindo e vão até a recepção para 
marcar o retorno e durante a espera para o agendamento, a mãe diz para João que agora ele 
ficará melhor e lhe dá um beijo na testa”. 
A consulta de Clara não costuma ser tão tranquila quanto a de João. “Clara costuma 
ser a última paciente atendida no ambulatório, já que ela chega depois da abertura do 
ambulatório e as vezes não tem consulta marcada no dia. Neste dia, Clara aguardou quatro 
horas para ser atendida. Quando foi chamada na recepção para a consulta já estava bastante 
cansada e havia feito toda sua lição de casa. Ao acompanhar a residente mostrou-se 
habituada ao rituais do ambulatório e antes de entrar no consultório questionou a residente 
se ela não iria pesá-la, então a residente voltou e a acompanhou até a balança. Após a 
pesagem a residente e Clara voltaram ao consultório, em que a mãe de Clara estava 
aguardando. A residente anotou os dados no prontuário e perguntou como Clara estava, ela 
diz: “Eu não estou muito bem, estou me coçando muito e minha pele está muito ferida. Eu 
quero tomar aquele remédio que faz melhorar logo (referindo-se a um antibiótico)”. A 
residente diz que precisará examiná-la e que determinados medicamentos não devem ser 
tomados com muita frequência, uma vez que causa efeitos colaterais e muita retenção de 
líquido o que lhe causaria muito inchaço. Clara responde: “Não tem problema esse remédio 
é o que resolve, depois para o inchaço eu tomo outro”. A residente rebate dizendo que o uso 
de pomadas ajudariam muito, mas Clara resistente diz: “Eu não gosto de usar pomada fico 
melecada e gruda na roupa, fora que manchou uma blusa minha”. A mãe de Clara 
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completa:” É Doutora, ela não gosta de usar essas pomadas, o creme já é um sacrifício, usar 
mais pomada vai ficar difícil”. E a adolescente termina dizendo: “É muito chato usar a 
pomada”.  
Ao finalizar a conversa a residente pede para que Clara tire a vestimenta para 
examiná-la e a garota diz: “Você não vai chamar a outra médica? Só vou tirar a roupa uma 
vez”. A residente pede que ela espere enquanto chama a médica-chefe, a residente vai até a 
sala das médicas-chefe e anuncia que está atendendo a Clara, uma das médicas pergunta 
qual Clara, já que existem duas, e a residente fala que é a menina que tem dermatite grave e 
a médica recorda e a acompanha até o consultório e quando chega na sala, cumprimenta 
Clara e sua mãe e pergunta o que a adolescente tem. Clara responde: “Eu estou me coçando 
muito e minha pele está muito machucada, dormir a noite está difícil”. A mãe confirma: “É 
doutora ela não tem dormido direito, se mexe muito (as duas dividem uma cama de casal)”. 
A médica-chefe aponta a importância do uso da pomada com corticoide e a menina 
diz: “Não quero usar pomada doutora, quero comprimido é melhor”. E a mãe completa: “Eu 
estava falando para a doutora (apontando para a residente) que ela não gosta de usar a 
pomada, ela sabe que o remédio faz mal (referindo-se aos efeitos colaterais), mas ela é 
teimosa”. 
A médica-chefe um pouco irritada diz para Clara que ela ficará muito inchada se 
tomar o medicamento e que ela precisa escolher o que prefere. E a garota reafirma: “Eu 
quero o remédio, depois eu tomo outro para desinchar”. Então a médica-chefe pede para 
Clara retirar a roupa para examiná-la, a menina levanta-se da cadeira e tira uma das blusas 
que usava e a calça, as médicas examinam e a médica-chefe pede para que Clara tire a 
blusa, ela recusa-se e pergunta se pode vestir a calça, a médica diz que sim, a menina 
pergunta para a médica-chefe se sua pele está muito feita e pede sinceridade. A médica 
responde que pode melhorar. Depois que a menina coloca a calça a médica tenta levantar a 
blusa para ver seu tronco, mas Clara impede e fala que está igual a perna, a médica insiste e 
consegue levantar parcialmente a blusa que é rapidamente abaixada por Clara. Após a 
tensão do exame, Clara senta-se e a médica-chefe orienta a residente sobre os medicamentos 
e a dosagem que deve prescrever. E alerta Clara de que não será sempre que ela poderá usar 
esse medicamento, uma vez que é forte e deve ser usado em situações extremas. Clara e sua 
mãe escutam atentamente e a mãe diz para a menina: “Ouviu? Não dá para tomar sempre”. 
A menina balança a cabeça positivamente e diz: “Eu só quero melhorar”. A médica-chefe 
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despede-se, a residente prescreve os medicamentos e os exames necessários e orienta Clara 
como deve administrar a medicação e pede para que intensifique a hidratação da pele. Clara 
escuta atentamente e sua mãe pega os receituários. Clara lembra-a que elas devem passar 
logo na farmácia para comprar os novos medicamentos que não são fornecidos 
gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e também que precisa de um atestado, pois 
não chegará a tempo para as primeiras aulas na escola. Elas despedem-se da residente e vão 
rapidamente para recepção para marcar o retorno que será daqui dez dias. Clara está no 
portão aguardando a mãe, ela está com pressa e pede para que a mãe seja rápida. Elas saem 
apressadas, Clara vai na frente, elas seguem para a farmácia que fica a duas quadras”. 
Considerando as descrições acima sobre o momento da consulta algumas afirmações 
podem ser feitas. Referindo-se a consulta de Estela é visível o desconforto da menina, ela está 
receosa e utiliza o choro como forma de defesa, uma vez que sabe que o estado de sua pele 
revelará que nem todos os cuidados necessários foram realizados e isso irá gerar uma 
insatisfação nas médicas. Com o choro provavelmente, Estela achou que escaparia de ter que 
tirar sua vestimenta para que a médica examinasse, mas isso não acontece e Estela encolhe-se 
e cruza os braços isso também não funcionou, já que sua mãe insiste para que ela retire a 
blusa. O choro permanece, cessa apenas quando a residente sai da sala, mas quando volta com 
a outra médica o choro é retomado. Estela conhece a médica-chefe e sabe que ela é rígida e irá 
brigar. A tensão diminui e o choro para quando a menina veste a roupa. Estela sabe que o pior 
momento da consulta acabou, mas as broncas não terminaram e a menina sabe disso, por isso 
evita contato visual com as médicas e permanece quase imóvel, na tentativa de evitar que as 
médicas a repreendam devido a falta de cuidados com a pele. O final da consulta e a saída 
parecem libertadores para Estela, um semblante mais tranquilo surge, mesmo com as 
reclamações da mãe no trajeto, o alívio era visível aquele momento difícil havia acabado. 
Goffman (1985), ao falar sobre o encontro entre os indivíduos nas situações afirma 
que as ações influem no andamento e desfecho da situação.  
Quando um indivíduo chega diante de outros suas ações influenciarão a definição da 
situação que se vai apresentar. Ás vezes, agirá de maneira completamente calculada, 
expressando-se de determinada forma somente para dar aos outros o tipo de 
impressão que irá provavelmente leva-los a uma resposta específica que lhe interessa 
obter. Outras vezes, o indivíduo estará agindo calculadamente, mas terá, em termos 
relativos, pouca consciência de estar procedendo assim. (GOFFMAN, 1985, p.15). 
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No caso de Estela, o choro foi o recurso utilizado para tentar modificar os rituais da 
consulta, ele poderia ser compreendido apenas como uma demonstração de medo ou dor, mas 
está além disso, o choro mostra um sofrimento e um artifício para driblar uma situação. 
Para João a consulta ocorre de maneira diferente e recebe outro significado. O 
menino age de forma mais tranquila aos procedimentos clínicos, o ato de retirar as 
vestimentas claramente lhe causa ansiedade, já que o menino não quis sentar-se, mas apesar 
disso ele não reclamou e atendeu a todas as solicitações. João reconhece a importância da 
consulta e a possibilidade de solução dos sintomas que têm sido incômodos. João sente 
segurança na opinião e orientações da médica-chefe que foi muito afetuosa e otimista. 
Para Clara a consulta tem um objetivo claro, o de fornecer a receita para comprar os 
medicamentos que permitirão a melhora da pele. Clara mostra-se bastante impaciente, ela 
persegue o objetivo de conseguir o medicamento que lhe trará, segundo a menina, a melhora. 
Como Clara frequenta o ambulatório há quase dez anos sabe perfeitamente que nenhum 
diagnóstico será oferecido sem o parecer da médica-chefe, portanto ela faz a exigência de que 
só irá retirar a roupa com a presença da médica-chefe, que para Clara tem muita credibilidade, 
já que pergunta para a médica sobre a aparência de sua pele. Quase que com a certeza da 
resposta pede sinceridade a médica que oferece uma resposta evasiva. Esse exemplo, revela a 
uma devoção e respeito à médica-chefe, o que seria chamado por Goffman (2012, p.59), de 
deferência, que é o meio simbólico pelo qual o receptor demostra ao outro uma apreciação por 
sua função ou atividade. Clara não se sente a vontade em tirar as vestimentas, sente-se 
envergonhada com o aspecto da pele. Não está preocupada com as precauções das médicas, 
quer apenas o medicamento para se sentir um pouco melhor. 
Analisando a relação entre as médicas e as mães, existe claramente uma relação 
assimétrica, como diria Goffman (2012), uma vez que as mães tratam as médicas de forma 
diferente da que são tratadas. As mães normalmente tratam as médicas como sujeitos 
superiores pela função que exercem e pelo poder de fornecer os medicamentos que ajudam na 
melhora do quadro clínico de seus filhos.  
Para as médicas algumas mães são tratadas com mais rigidez, principalmente quando 
as médicas acham que a mãe não dedica-se ao tratamento dos filhos, como no caso da mãe de 
Estela. A médica-chefe raramente explica algum procedimento médico as mães, costuma 
explicar para a residente que depois repetirá tudo para as mães que estão no consultório. Em 
alguns casos, as médicas costumam ser afetuosas com as crianças e passar tranquilidade para 
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as mães, como no caso da mãe de João, em que a médica garantiu que João iria melhorar. A 
relação entre mães e médicas depende muito do comprometimento que a mãe tem com o 
tratamento do filho, se as médicas julgarem que a mãe cuida bem da saúde, ela é mais bem 
acolhida, caso contrário, ela é culpabilizada pelo estado clínico do filho. 
 
4.4.3 O sofrimento  
Neste subtítulo irei narrar uma situação que ocorreu com Carlos, esta cena é muito 
significativa, pois de certa forma representa o sofrimento e desespero das crianças que têm 
dermatite atópica. 
“Carlos chegou com sua mãe no ambulatório às sete horas e trinta minutos, seu pai 
os levou de carro e como o ambulatório ainda estava fechado Carlos permaneceu no carro, 
estava deitado no banco de traz dormindo, sua mãe desce e fica junto com outras mães 
aguardando a abertura do ambulatório. Quando o ambulatório é aberto a mãe de Carlos vai 
buscar o menino, que é acordado e começa a chorar. Carlos está com uma grave crise 
alérgica, dois dias atrás ele havia comido ovo o que desencadeou uma piora em sua 
dermatite. O menino está com o corpo completamente tomado por erupções e lesões, sua pele 
está muito vermelha e com várias fissuras. 
Carlos entra no ambulatório no colo de sua mãe, ele ainda está chorando. Como a 
mãe de Carlos demorou para entrar todas as cadeiras da recepção já estão ocupadas e ela é 
o menino têm que ficar em pé, a mãe coloca Carlos no chão, reclama que ele está pesado e o 
menino fica bastante nervoso, batendo os pés no chão e pedindo para sentar a mãe leva 
Carlos até a escada que dá acesso ao andar superior e pede que o menino sente-se no quarto 
degrau. 
O menino senta-se e começa a coçar os braços fortemente, a mãe repreende Carlos e 
pede para que ele pare, a mãe então lhe entrega um boneco que estava dentro da mochila do 
menino, que a mãe carregava e o menino se distrai. Começam a chegar os médicos e a 
permanência de Carlos sentado na escada fica comprometida, já que estava atrapalhando a 
passagem. A mãe pede que Carlos levante e fique encostado em uma parede próximo ao vão 
da escada, o menino não gosta e fica irritado. A mãe estava conversando com a avó de uma 
menina de quatro anos que também aguardava a consulta, a menina que estava andando pelo 
corredor que leva aos consultórios, resolve brincar de subir e descer as escadas, sua avó a 
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repreende e a menina resolve sentar-se na escada. Carlos observa a cena e tenta sentar na 
escada, porém ao encontrar com a menina que começou a subir e descer os degraus, Carlos 
resolve imitá-la, os dois iniciam uma brincadeira sem qualquer combinação, após subir 
algumas vezes a escada Carlos tropeça e bate a canela em um degrau, o menino começa a 
chorar e é repreendido pela mãe que diz ter avisado que isso poderia acontecer. O menino 
sofreu apenas dois arranhões, porém como sua pele já estava bastante lesionada o incomodo 
parece ter sido muito pior. 
A menina permanece em pé em um dos degraus e parece preocupada com Carlos, 
ela convida o menino que está aos prantos para brincar de outra coisa, dessa vez sentados, 
mas o menino que está nervoso e diz rispidamente: “Não!”. A avó pede que a menina sente-
se e lhe entrega um pacote de biscoito. Carlos está muito nervoso e pede para ser colocado 
no chão, a mãe lhe entrega seu boneco, mas ele joga no chão e começa a coçar-se 
intensamente, a mãe pede para que ele pare, porém o menino não para e coça o corpo todo, 
braços, pernas, tronco e cabeça. Carlos está com as unhas levemente compridas e cada 
passada forte na pele abre uma nova fissura que começa a sangrar. Carlos está desesperado, 
chora muito, um choro alto e intenso, as lágrimas caem no chão. Sua mãe resolve o pegar no 
colo para tentar acalmá-lo e propõe massagear as áreas que estão coçando, mas o menino 
grita com o toque da mãe e continua a coçar as pernas. O choro continua intenso, a menina 
que está sentada na escada lhe oferece um biscoito e diz para Carlos: “Você tem que pensar 
em outra coisa para não coçar, toma a bolacha, vamos brincar para você esquecer, eu faço 
isso”. Mesmo com a tentativa da menina, Carlos está incontrolável, está no colo da mãe, mas 
está mexendo-se muito e coçando as pernas e a barriga. A avó da menina que está 
acompanhando a situação pergunta para a mãe de Carlos qual é a sua ordem de atendimento 
e a mãe diz que será a oitava, a avó da menina diz que é a décima segunda e que se estivesse 
antes dela trocaria a ordem. Então, outra mãe aproxima-se e ao ver o estado de Carlos, 
pergunta para a mãe se ela não pode pedir para passar na frente, a mãe de Carlos diz que 
não acha justo, pois as outras mães estão esperando também, passados dois minutos uma 
médica-chefe desce as escadas e uma mãe a aborda e pergunta se Carlos não pode ser 
atendido logo, uma vez que está aos prantos e todo machucado. A médica aproxima-se de 
Carlos e sua mãe e pergunta o que o menino tem, a mãe responde que o menino está em uma 
crise alérgica por que comeu ovo na escola e não para de coçar-se. A médica pergunta o 
nome completo de Carlos, vai até a recepção pega sua ficha entrega-lhe a mãe e pede que ela 
fique na porta do consultório dois no andar térreo, pois a residente já estava finalizando o 
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atendimento e na sequência o atenderia. A médica-chefe bate na porta e avisa a residente do 
caso, pede para a mãe que espere e que ela voltará depois durante a consulta para examinar 
Carlos, a médica faz um carinho na cabeça e pede para que o menino fique calmo e lhe 
entrega um palito colorido de plástico, que é usado para examinar a garganta dos pacientes. 
Carlos que está todo molhado de tanto chorar, removeu o plástico que reveste o palito e 
começou a brincar, estava mais calmo”. 
O exemplo de Carlos revela como é delicado o estado clínico dessas crianças e o 
quanto elas sofrem com os sintomas. 
O sofrimento e o desespero do menino são visíveis, o prurido intenso o deixa irritado 
e após machucar-se na escada o nervosismo e a vontade de coçar só aumentaram. O choro 
representa o incomodo da condição que está, o movimento brusco de coçar todo o corpo 
revela a vontade de livrar-se daquela condição. Cada fragmento de pele que ficava em sua 
unha representava a tentativa de eliminar a dor e do sofrimento que estava vivenciando. 
Como destaca Le Breton (2013), não é possível mensurar a dor e o sofrimento que 
cada um sente. “Nenhuma fórmula definitiva pode conter a relação íntima do homem com sua 
dor, a não ser o fato de que toda dor remete a um sofrimento, e, portanto, a um significado e a 
uma intensidade próprios de cada indivíduo em sua singularidade” (p.22). 
O fato é que o sofrimento de Carlos comoveu os que estavam próximos. A outra 
criança que estava próxima, uma menina de apenas quatro anos, ficou preocupada com o 
estado de Carlos e tentou lhe oferecer alguma saída para amenizar o incomodo, primeiro lhe 
ofereceu um biscoito e depois propôs ao menino que ele pensasse em outra coisa, para 
esquecer o que sentia e até o convidou para brincar. As acompanhantes das crianças também 
ficaram comovidas com o choro interminável de Carlos. Ambas propõem que o menino seja 
atendido antes das outras crianças e uma delas chega a falar com a médica responsável para 
que o menino possa ser atendido logo.  
Essa ação e inquietude da mãe de outra criança pode ser assemelhado a uma 
categoria usada por Sawaia (2007), denominada de sofrimento ético-político que estaria 
relacionada a um sofrimento que não é individual, mas que refere-se a um sofrimento 
vivenciado por um grupo. 
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O sofrimento ético-político abrange as múltiplas afecções do corpo e da alma que 
mutilam a vida de diferentes formas. Qualifica-se pela maneira como sou tratado e 
trato o outro na intersubjetividade, face a face ou anônima, cuja dinâmica, conteúdo 
e qualidade são determinados pela organização social (SAWAIA, 2007, p.104). 
 
A intervenção da mãe de outra criança facilitou que o caso de Carlos ganhasse 
visibilidade e pudesse ser resolvido de forma mais rápida.  
 
4.4.4 A interação das crianças no ambulatório  
A relação que as crianças estabelecem umas com as outras costuma ser curta, dura o 
período de espera para a consulta. No período de imersão conheci apenas dois casos em que 
as crianças mantiveram contato para além do limite físico do ambulatório. Em um caso, dois 
garotos, um de dez e outro de onze anos comunicavam-se via internet e frequentavam a casa 
um do outro. No outro caso, dois garotos, de oito e dez anos mantinham contato via internet 
devido a um jogo virtual do qual compartilhavam estratégias de ação. 
No caderno de campo registrei alguns encontros e interações entre as crianças 
enquanto aguardavam a consulta. 
“Dois garotos estão sentados um do lado do outro nas cadeiras da recepção, um tem 
treze anos e o outro oito anos, o mais velho está tentando dormir e cobre a cabeça com o 
capuz, o menor está jogando um game em um tablet. Começa um som no tablet do menino, 
provavelmente uma música que representa a superação de uma fase do jogo. O garoto mais 
velho abre os olhos e começa a prestar atenção na ação do menino no jogo, o menino mais 
novo comete um erro e tem que recomeçar o jogo. O garoto mais velho pergunta: “Você quer 
que eu passe essa fase para você? Já estou na versão X”. O menino diz que sim, pois está 
tentando há algum tempo passar essa etapa do jogo. O garoto pega o tablet e vai mostrando 
para o menor como passar a etapa do jogo, o mais novo fica feliz e agradece, o maior lhe dá 
mais algumas dicas para finalizar o jogo.  
Eles iniciam uma longa conversa sobre versões de jogos, estratégias de ação e 
personagens de quadrinhos. A mãe do mais velho que observa, me olha (estou encostada na 
parede próxima as cadeiras) e diz: “Ele adora fazer amizade com os mais novos”. E eu lhe 
respondo com um sorriso. Eles continuam a conversa e o mais novo aponta para o relógio do 
outro e diz que acho muito legal. O mais velho responde que o relógio foi caro e que antes ele 
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não podia usar já que causava alergia, mas ele aprendeu um jeito de usar que não lhe 
causaria alergia. Ele comprou blusas de mangas longas que são mais justas na manga o que 
permite que ele coloque o relógio por cima da blusa, diz que é o único jeito que ele encontrou 
para usar o relógio que antes ficava pendurado na calça. O menor presta muita atenção e 
ficou admirado com a estratégia do colega. Eles voltam a conversar sobre games até que o 
garoto mais velho foi chamado para a consulta, eles se despedem com um cumprimento com 
as mãos e o menor volta a jogar em seu tablet”. 
“Três meninos, de aproximadamente seis e sete anos, começam a olhar-se enquanto 
esperam o ambulatório abrir, duas das mães iniciam uma conversa sobre onde moram e 
tempo de trajeto. Os meninos continuam olhando-se, um deles mexe na fechadura do portão 
do ambulatório que abre e eles tem acesso ao quintal do ambulatório que tem uns três metros 
de comprimento. O menino que mexia na fechadura entra e começa a brincar na árvore, 
outro também aproxima-se e senta na escada. O outro fica do lado de fora apenas olhando, 
os dois que estão dentro iniciam uma brincadeira de super-heróis e um dos meninos chama o 
que está fora para entrar. Eles se apresentam, falam seus nomes e combinam a brincadeira, 
são três super-heróis que tem que lutar contra extraterrestres. Eles sobem na árvore 
escondem-se atrás dela, um sai correndo para calçada e a brincadeira continua, após dez 
minutos eles resolvem mudar de brincadeira e começam a brincar com algumas pedrinhas 
que estão ao redor da árvore. Eles jogam as pedrinhas uns nos outros e uma das mães pede 
para que um dos meninos pare e o coloca de “castigo” tirando-o da brincadeira. Os outros 
dois também param e começam a conversar sobre desenhos animados. O ambulatório abre e 
as mães que estavam conversando separam-se e chamam seus respectivos filhos. Eles 
encerram a conversa e cada um vai para um lugar finalizando qualquer brincadeira.” 
“João está aguardando a consulta quando encontra seu amigo que também espera 
pela consulta, ele estava indo ao banheiro quando cruzou com João, que o cumprimentou e 
perguntou como ele estava e diz que não sabia que o menino também tinha consulta no 
mesmo dia que ele. O menino cumprimentou a mãe de João que fica feliz em vê-lo e diz que 
ele precisa ir na casa nova deles (João mudou-se para uma cidade do interior, antes morava 
a duas quadras da casa de seu colega e eles sempre brincavam juntos). O menino senta-se no 
chão ao lado de João e eles começam a conversar, o menino pergunta se João ainda joga 
futebol e João diz: “Sim, eu sempre jogo, só que meu dedo tá ruim e eu estou evitando para 
não machucar”. O menino também conta que semana passada estava muito ruim, devido a 
dermatite, e que não conseguia brincar muito na rua. O menino pergunta como está a nova 
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vida de João se tem amigos e se está gostando. João responde que está gostando e que o 
pessoal é legal. Eles conversam sobre jogos de computador até que João é chamado para 
consulta e eles despedem-se. João quando volta da consulta encontra o colega na recepção, 
as mães cumprimentam-se e a mãe de João convida o menino para passar um final de 
semana na casa nova deles. A outra mãe concorda e diz que ele sente falta de João, elas 
trocam telefone e dizem quando será a próxima consulta. Os garotos se despedem com um 
abraço e combinam de conversar virtualmente”. 
Os exemplos descritos acima mostram como as crianças e adolescentes costumam 
relacionar-se uns com os outros. A doença não é o principal assunto, provavelmente, o fato de 
estarem naquele local pelo que têm facilite uma aproximação, mesmo que isso não seja o 
desencadeador da aproximação. Eles aproximam-se devido a interesses em comum, como: 
jogos virtuais, desenhos animados e personagens.  
Pensando na questão da semelhança entre as crianças que surge tanto pela doença 
que têm quanto por gestos e interesses semelhantes, podemos considerar o argumento de 
Ciampa (1987), que refere-se a identidade como um processo de diferenciação e assimilação. 
Ao mesmo tempo que se distingue, se confunde. Ciampa (1987, p.143), usa o 
exemplo de termos um nome e um sobrenome para explicar essa articulação. O nome é o que 
diferencia e singulariza, e o sobrenome é o que torna o indivíduo parte de um grupo, uma 
família. 
No caso das mães também existe uma assimilação, já que dentro do ambulatório elas 
são mães das crianças com dermatite atópica e isso as aproximam, as tornam receptivas umas 
as outras, por saberem da luta diária que enfrentam. Mesmo sem conhecerem-se elas 
cumprimentam-se, conversam e estabelecem vínculos.  
 
4.4.5 Na escola e a relação com outras crianças 
“Estela está indo a escola pela primeira vez essa semana, hoje é quinta-feira. Faltou 
na segunda porque esteve no médico e nos outros dois dias porque acordou atrasada e 
perdeu o transporte escolar que passa em sua casa às doze horas e trinta minutos. Chegou na 
escola e dirigiu-se até o pátio e sentou no canto de um palco que tem em uma parte do pátio. 
Encontrou uma colega de classe que lhe perguntou se ela havia feito o trabalho de 
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matemática. Estela responde que não, porque estava doente e não sabia. Ela abriu 
rapidamente o caderno e começou a copiar as perguntas do caderno da colega. O sinal tocou 
indicando que os alunos deveriam ir para as salas de aula. A colega de Estela guarda o 
caderno, sai correndo e diz que precisa ir rápido para conseguir um lugar na frente, já que a 
professora havia permitido que cada aluno escolha seu lugar. Estela ainda preenche mais 
uma questão do trabalho que precisa ser entregue, arranca a folha, dobra e coloca no meio 
do caderno, fecha a mochila e sai correndo. Sobe as escadas que dão acesso a sua sala que 
fica no segundo andar, quando está no segundo jogo de escadas dois meninos passam 
correndo ao lado dela e um deles grita: “Sai sarna!”. Estela para e os meninos seguem, eles 
entram na mesma sala da menina. Ela espera um instante e puxa a manga da blusa, tentando 
esconder ao máximo a pele, respira fundo e entra na sala que está quase cheia. Sua colega 
está sentada na frente, mas não existem mais lugares vagos próximos a ela, Estela segue para 
o fundo da sala, senta-se na penúltima cadeira encostada na parede deixa um lugar vago 
entre ela e o colega da frente. Coloca o caderno em cima da mesa e deita a cabeça sobre ele. 
A professora chega na sala e manda os alunos que estão em pé próximo a lousa sentarem-se 
e fecha a porta”. 
No caso de Mariana frequentar a escola é algo prazeroso. “Mariana chega na escola, 
é segunda-feira, na sexta-feira precisou faltar porque ela e seu irmão tiveram consulta no 
pediatra. Ao entrar no pátio após a abertura do portão procura suas colegas que estão 
encostadas próximas a escada que desce para as salas de aula. Mariana chega e as 
cumprimenta com um beijo e um abraço e diz que estava com saudades e que quer saber de 
todas as novidades que aconteceram na sexta-feira, uma delas comenta que já contou tudo 
que sabia por telefone e pergunta se Mariana fez a lição de casa que ela lhe explicou. 
Mariana responde que sim e que ficou em dúvida de uma resposta e diz que espera que a 
professora tenha guardado a folha da atividade de sexta para ela fazer hoje. Uma delas 
responde que a professora deve ter guardado. Elas iniciam uma troca de objetos: trocam as 
mochilas, pulseiras e anéis. Mariana não troca sua pulseira que é feita de tecido, mas troca o 
anel. Elas dão as mãos, descem as escadas e ficam paradas na porta da sala de aula que está 
trancada. Outras crianças aproximam-se e ficam conversando com as meninas. Quando o 
relógio marca sete horas e trinta minutos a Professora chega na sala e abre a porta, as 
crianças vão entrando, Mariana fica na porta e cumprimenta a professora com um beijo. A 
professora pergunta se Mariana está bem e diz que guardou as atividades aplicadas na sexta 
para que ela faça. A menina abre um sorriso e entra na sala de aula com as colegas”. 
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O exemplo de Clara mostra uma grande preocupação com o outro. “Era hora do 
intervalo na escola de Clara todos estavam descendo para o pátio e cantina. O acesso é por 
uma escada e uma rampa. Clara estava descendo com três amigas quando escuta o barulho 
do elevador, que fica próximo a rampa de acesso ao pátio, ela olha para traz e percebe que 
uma aluna cadeirante está nele e está sozinha, Clara percebe isso e abandona as amigas que 
continuaram descendo e oferece ajuda a menina que está na cadeira de rodas, a menina diz 
para Clara que sua amiga está descendo para ajudá-la, mas Clara insiste e diz que é melhor 
ela descer e esperar no pátio, porque ali no meio do corredor era ruim. A menina aceita e 
quando estão quase no final do trajeto uma garota chega e fala para a menina da cadeira de 
rodas que ela devia ter esperado e a menina responde, sem dizer o nome de Clara, que uma 
garota lhe havia oferecido ajuda. A menina agradece, Clara despede-se e vai até a fila da 
cantina onde estão suas amigas”. 
As descrições revelam três situações diferentes que ocorreram com as meninas 
pesquisadas. Todas as situações ocorreram na escola, local no qual as crianças e adolescentes 
passam boa parte do seu dia. Ter uma doença crônica afeta de certa forma esse vínculo com a 
instituição, já que é necessário faltar para ir ao médico ou fazer exames. No caso das crianças 
com dermatite atópica grave as faltas chegam a mais de uma vez por semana. Quando não 
ocorrem as internações que provocam rupturas com o ambiente escolar de um mês. 
Isso modifica o vínculo que a criança estabelece com a instituição escolar, já que 
existe alterações nos horários, hábitos e comportamentos. Por exemplo, quando existe um 
afastamento por internação os horários de acordar, dormir e fazer as refeições são diferentes. 
E quando essas crianças voltam para escola têm que adaptar-se quase que instantaneamente a 
todos os rituais escolares que são inflexíveis. No cenário escolar as crianças com dermatite 
atópica têm que encontrar estratégias singulares para relacionar-se e cumprir as exigências da 
instituição.  
O período que observei foi próximo ao final do ano letivo, portanto Estela deveria 
estar acostumada e a vontade no ambiente escolar, mas isso não aconteceu. Em conversa com 
a professora, ela disse: “Eu não exijo muito da Estela, ela é doentinha, quando ela quer 
dormir na aula eu deixo, os meninos pegam muito no pé dela. Como ela está no quarto ano e 
não pode ser reprovada, por causa da progressão continuada, não tem problema eu só aviso 
a mãe dela sobre as faltas que podem sim causar a reprovação”. 
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Para Estela o vínculo com escola é instável, o alto número de faltas fez com que 
Estela não acompanhe o ritmo escolar. Além disso, Estela é hostilizada por alguns colegas, 
fazendo com que a menina não tenha vontade de ir a escola, buscando sempre desculpas para 
faltar, como acordar atrasada. Isso causa uma irregularidade na vida de Estela, pois muitas 
vezes a escola organiza a vida das crianças. No caso de Estela, a escola nem sempre está 
inclusa em sua rotina. A partir da observação, foi possível perceber que Estela fica deslocada 
na escola, tem poucos amigos, é hostilizada e quase não tem contato direto com a professora. 
Para usar a expressão de Goffman (2008), é estigmatizada no cenário escolar, devido a 
aparência de sua pele e seu hábito de coçar-se, recebendo nomeações com “doentinha” e 
“sarna”.  
Para Mariana ir para a escola é prazeroso, ela procura estar sempre atenta ao que 
perdeu nos dias de falta, conversando com as colegas e com a professora. Seu desempenho 
escolar é melhor do que dos alunos que não precisam faltar.  
De modo geral, pode-se dizer que as faltas prejudicam as crianças em sua vida 
escolar, mas não necessariamente em seu desempenho e sim na relação com os atores 
escolares e na adaptação a alguns rituais escolares, como os horários.  
No caso de Clara, a menina consegue acompanhar as atividades graças as colegas 
que lhe avisam das lições, provas e datas, já que Clara têm dez professores diferentes. A 
instituição que Clara estuda é privada, portanto ela precisa ter um bom desempenho para ser 
aprovada.  
O que é interessante salientar da situação descrita na escola de Clara foi a 
preocupação em ajudar a menina que estava na cadeira de rodas, ela mostrou-se solicita e 
preocupada com a condição da menina que não parecia ser uma colega próxima, mas que 
necessitava de ajuda. Dentre os vários alunos que estavam passando foi Clara que ofereceu 
ajuda, demostrando muita sensibilidade à condição do outro.  
 
4.4.6 No transporte 
Acompanhar o trajeto das crianças me possibilitou conhecer a realidade vivenciada 
por elas. Eu consegui acompanhar os trajetos de Estela, Clara e Mariana. Do João não 
acompanhei, pois ele mora em outra cidade e vinha para a consulta de carro com sua mãe. No 
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caso de Estela e Mariana acompanhei alguns trajetos de ida e de Clara acompanhei a volta, já 
que os horários dela para ir ao ambulatório são instáveis.  
Apresentarei três cenas sobre o trajeto das meninas, duas referem-se a ida ao 
ambulatório de Estela e Mariana e uma da volta de Clara.  
“Estou em um terminal de ônibus no extremo da região sul de São Paulo, combinei 
com Estela e sua mãe que as acompanharia no trajeto até o ambulatório. Combinei de 
encontrá-las no terminal às cinco e quinze da manhã próximo a fila do ônibus do qual elas 
desembarcariam. Aguardei vinte minutos até que um ônibus chega e dentro estão Estela e sua 
mãe, o ônibus estava cheio e apenas Estela estava sentada, a mãe contou que durante o 
trajeto de trinta minutos elas revezaram o lugar. Nós encontramos e seguimos para a fila de 
outro ônibus. A mãe comenta que precisamos embarcar nesse ônibus, mesmo que não hajam 
lugares para sentar, caso contrário não chegaremos no horário e ainda precisamos utilizar 
outro ônibus. Existem trinta pessoas na fila, provavelmente só haverão lugares separados. 
Enquanto estávamos na fila a mãe comenta que antes de embarcar no primeiro ônibus 
precisou caminhar por dez minutos em ritmo acelerado, pois o bairro em que mora é 
perigoso e ocorrem muitos assaltos, ela diz que Estela reclama de ter que caminhar rápido 
enquanto ainda está com sono, mas a mãe afirma que não tem outro jeito, já que os ônibus 
passam apenas naquela rua. Embarcamos no ônibus Estela consegue um lugar próximo a 
janela, sua mãe senta-se no banco de trás e eu sento dois bancos atrás, já que os lugares 
mais próximos estavam ocupados. O ônibus inicia seu trajeto desceremos no ponto final em 
outro terminal, o trajeto levará uns quarenta minutos, se não houver trânsito. A mãe de 
Estela aproveita para dormir um pouco, ela está no banco próximo ao corredor e como não 
tem onde encostar abraça sua bolsa, abaixa a cabeça e fecha os olhos. Estela está 
observando a paisagem e de vez em quando, olha para trás para ver sua mãe. Estela também 
tenta dormir, mas acorda quando o ônibus passa por lombadas ou buracos, intercala 
momentos de tentativa de dormir com olhares atentos a paisagem e brincadeiras de escrever 
no vidro do ônibus com o dedo. Após quarenta e cinco minutos chegamos ao segundo 
terminal, quando Estela percebe que entramos no terminal levanta-se rapidamente e chama 
sua mãe que estava dormindo, ela também olha para mim, mesmo sem dizer nada está 
indicando que chegou a hora de desembarcar. Descemos do ônibus, são seis e quarenta da 
manhã e ainda falta mais um ônibus. Ficamos na fila do ônibus que passará em uma rua 
próxima ao ambulatório. Depois de sete minutos o ônibus chega, embarcamos e dessa vez 
mãe e filha conseguem sentar juntas e eu me sento no banco de trás, o ônibus inicia seu 
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trajeto, Estela reclama que está com fome, a mãe lhe oferece uma mistura de leite com 
achocolatado que está em uma garrafa plástica de água e dois pãezinhos com manteiga, a 
mãe lhe entrega um e come o outro. Após isso, a mãe vira-se em minha direção e diz que não 
houve tempo para o café da manhã, já que elas saíram às quatro da manhã de casa. Estela 
deixa um pouco do leite e entrega para a mãe que bebe. Estamos quase chegando, a mãe de 
Estela lhe entrega uma toalha de rosto e pede para que Estela limpe-se, já que estávamos 
quase chegando. Ao chegar, descemos do ônibus e caminhamos alguns metros até o 
ambulatório”. 
A ida de Mariana para o ambulatório também é longa. “Encontro Mariana e sua mãe 
em uma estação de metrô no extremo da região leste de São Paulo. Para chegar até o local 
elas caminharam e utilizaram um ônibus. Encontramo-nos na estação de metrô às seis da 
manhã e caminhamos para embarcar, a plataforma estava lotada. Ficamos no local 
destinado ao embarque que está muito cheio, a mãe prevê que só conseguiremos entrar no 
quarto trem. Ela acerta, a cada trem que chega um grupo embarca e nos aproximando da 
área de embarque, quando chega nossa vez a mãe protege Mariana com os braços e pede 
para que a menina tome cuidado. Entramos empurradas e não há mais lugares para sentar. 
Ficamos em lados opostos, Mariana abraça sua mãe que segura em um apoio de mão. Ao 
longo das dez estações o vagão fica cada vez mais lotado. No momento do desembarque mais 
empurrões, a mãe de Mariana sempre preocupada com a segurança da filha que reclama 
pela falta de ar. Ao descer é necessário fazer uma baldeação e pegar outro trem, a 
plataforma também está lotada. A mãe oferece água para Mariana e elas param por cinco 
minutos longe da aglomeração. Então resolvem seguir e depois de uma espera de dez minutos 
realizamos o embarque que foi tumultuado, o trem está lotado e Mariana reclama que está 
cansada de ficar em pé, após algumas estações o trem esvazia e surgem lugares para sentar. 
Mariana senta e a mãe avisa para que ela descanse, pois ainda há uma caminhada até o 
ambulatório. Depois de duas estações descemos e seguimos andando até o ambulatório, o 
trajeto é declive e levamos dezessete minutos para chegar ao ambulatório, no caminho 
Mariana pede que a mãe compre um pão de queijo em uma padaria, já que está como fome. 
Quando chegam ao ambulatório às sete horas e quarenta e cinco minutos elas encostam na 
parede frontal do ambulatório descansam da caminhada e tomam água.” 
No caso de Clara acompanhei o retorno para casa. “Clara e sua mãe saem do 
ambulatório às doze horas e quarenta minutos, Clara precisa chegar a escola às treze horas 
e trinta minutos, mas o trajeto é de noventa minutos. Elas saem apressadas e seguem até uma 
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lanchonete e compram dois salgados. Seguem para o ponto de ônibus, durante a espera de 
quase quinze minutos Clara mostra-se muito ansiosa, olhando toda hora no relógio e batendo 
um dos pés no chão. Ao chegar o ônibus embarcamos, Clara e sua mãe sentam-se em um 
banco juntas e eu me sento três bancos atrás. Elas comem os salgados e dividem um 
refrigerante que Clara trazia na mochila. O trajeto dura quarenta minutos, descemos em um 
terminal e pegamos um segundo ônibus. O ônibus está um pouco cheio, elas sentam-se 
separadas. Clara aproveita para arrumar o cabelo e passar maquiagem. A mãe fica mexendo 
no celular. Depois de quarenta minutos chegou a hora de Clara desembarcar, o ônibus passa 
na frente de sua escola. Ela corre despede-se da mãe e segue para entrar na escola. A mãe 
acompanha com o olhar e o ônibus segue. A mãe de Clara desce no mercado, diz que precisa 
comprar carne para fazer o jantar e eu sigo no ônibus”. 
Participar dos trajetos realizados por essas crianças e mães permitiu perceber como é 
cansativo e penoso ir para uma consulta. Ter uma consulta no ambulatório significa: acordar 
de madrugada, caminhar longos percursos, usar transporte público lotado e improvisar 
refeições no ônibus.  
Também é possível observar a preocupação das mães com o bem estar de suas filhas. 
No caso de Estela, o fato da mãe ter trazido o “café da manhã” para a menina comer no 
ônibus e o cuidado em deixa-la limpa ao final do lanche para que chegasse a consulta bem, é 
um exemplo de uma categoria usada por Goffman (2012), que é chamada de porte e refere-se 
a preocupação das pessoas em organizarem sua postura e vestuário para estarem na presença 
de outras pessoas que consideram importante e que desejam “passar uma boa impressão”.  No 
caso de Mariana, o cuidado de sua mãe para que a menina não se machuque no trajeto, a 
oferta de água e pausa quando observa que a menina sente falta de ar.  
O ônibus torna-se o lugar em que pode-se adaptar para dormir, comer, arrumar-se, 
torna-se uma extensão de outros locais nos quais não se pode estar. 
O trajeto realizado por essas famílias demostra uma parte dos sacrifícios que são 
necessários para que seus filhos recebam um atendimento adequado. Revela a luta pela saúde 
dos filhos, ou pelo menos para a diminuição dos sintomas causados pela dermatite atópica. 
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4.5 Algumas considerações: privações e novos conhecimentos 
A dermatite atópica por suas características e especificidades de uma doença alérgica 
exige que as crianças e suas famílias mudem seus hábitos. Durante a pesquisa observei várias 
crianças com dermatite atópica e consegui acompanhar a mudança na vida dessas crianças e 
adolescentes. 
Considerando as restrições que as crianças precisam aderir, elas são variadas. 
“Conheci um adolescente de treze anos que não podia comer queijo. Ele descobriu a 
intolerância há alguns anos e isso mudou sua forma de viver, ele comia pão de queijo todos 
os dias. Na escola não podia comer qualquer lanche, já que muitos incluem queijo, as festas, 
reuniões com os amigos tornaram-se difíceis, pois o menino precisa evitar tudo que tenha 
queijo visivelmente ou algum resquício. Se por acaso ele consumir o alimento a alergia 
aparece minutos depois e ele tem que ser levado ao hospital”. 
Existem também as crianças que tem alergia a animais. “O menino tem sete anos e é 
alérgico a pelos de gato e coelho. Em sua casa há um gato e ele precisa evitar o contato 
excessivo e não pode permanecer por muito tempo em lugares que o bichano tenha passado. 
A mãe não se desfaz do gato, pois o considera da família e ele está na família antes do 
nascimento do menino. E a única possibilidade foi restringir o acesso do gato dentro de casa. 
O menino gosta do gato, mas só pode brincar com ele no quintal”. 
Alguns têm alergia a poeira e ácaros. E essa é uma das restrições mais difíceis, pois 
viver em uma cidade poluída como São Paulo pouco colabora para a saúde das crianças. Em 
casa, as mães costumam modificar toda a estrutura da casa para evitar o acumulo de poeira, 
como no caso da mãe de Mariana, que limpa a casa duas vezes ao dia. “Uma mãe que tem sua 
filha de quatro anos com alergia ao pó e ácaros mudou totalmente sua vida, para garantir 
que a filha fique bem lava todos os dias a roupa de cama da menina, inclusive as capas de 
colchão e travesseiro, não usa nenhum tecido sintético, reduziu o número de móveis para 
facilitar a limpeza, não tem tapetes e muito menos cortinas. Não deixa a menina ir para a 
casa de colegas ou parentes, pois qualquer contato com poeira causa prurido intenso”. 
Existem os que têm alergia a materiais sintéticos em contato com o corpo, como: 
desodorantes, perfumes, maquiagens e materiais com níquel, como bijuterias. O contato com 
uma roupa que não seja composta apenas por algodão pode gerar uma grave alergia. O uso de 
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um simples desodorante, algo tão comum torna-se uma luta, já que a pele imediatamente 
forma pápulas e prurido intenso. 
Clara exemplifica muito bem essa dificuldade, pois está na adolescência e assim 
como as outras garotas, gosta de usar maquiagem, perfume e bijuterias e além disso, usa a 
maquiagem como recurso para esconder as lesões e vermelhidão da pele. No entanto, Clara 
não pode usar qualquer maquiagem tem que ser hipoalergênica. Perfume apenas algumas 
gotas aplicadas na roupa e as bijuterias também têm que ser hipoalergênicas, mas isso ela não 
insiste, pois sabe que quando usa colares a pele do pescoço e colo fica completamente irritada 
e coça muito.  
E além de fatores específicos, muitas crianças não podem: tomar banho de piscina 
clorada; não podem entrar no mar; tomar banho de sol; tomar banhos quentes e longos; não 
podem usar muito sabonete; entre outros.  
Mesmo evitando o contato com os agentes alergênicos, as crises podem surgir, uma 
vez que a dermatite atópica é uma doença multifatorial e pode ter influência de fatores 
genéticos.  
Diante de uma pele lesionada, avermelhada, espessa e descamando, para muitas 
crianças resta esconde-la para evitar o questionamento e o olhar de estranhamento do outro.  
Segundo Le Breton (2013a), em uma sociedade que valoriza e exalta o corpo perfeito 
ter uma doença de pele gera a necessidade de esconder e ocultar a pele. Isso para as crianças e 
adolescentes causa muito sofrimento, pois algo que permite o contato físico com o mundo 
externo, não deveria precisar ser escondida. Um aperto de mão, um abraço, um beijo no rosto 
torna-se uma tarefa difícil. Quanto maiores as crianças mais elas evitam essas ações com 
estranhos, uma vez que sabem que os outros podem sentir-se incomodados com o aspecto de 
sua pele, podem fazer algum comentário ou até recusar-se. 
Assim, a estratégia de esconder a pele tornou-se o escudo para “proteger” essas 
crianças e adolescentes do olhar questionador dos outros. Como indica Facchin (2012), as 
doenças de pele estão relacionadas popularmente a falta de higiene e há possibilidade de 
transmissão pelo toque.  
No ambulatório observei várias crianças e adolescentes que escondiam sua pele. As 
crianças menores, de até sete anos, talvez por influência dos pais que escolhem suas roupas, 
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escondem menos a pele, mesmo nos casos mais graves. Já as crianças maiores e adolescentes 
com muita frequência usam roupas e acessórios para esconder a pele, independente da 
gravidade da doença, pelo menos 70% das crianças escondem a pele. Nos casos muito graves, 
como no caso de um rapaz de dezesseis anos, ele usava touca, que cobria todo o rosto 
deixando apenas os olhos e um espaço para respirar, luvas, blusa de manga longa, jaqueta e 
capuz, mesmo com a temperatura próxima aos 30º C. Em alguns lugares ele era impedido de 
usar a toca, como na escola, mas sempre mantinha o máximo de roupa possível.  
Se eu precisasse utilizar as crianças e adolescentes do ambulatório para determinar 
em qual estação do ano estávamos, provavelmente erraria, uma vez que o perfil de roupa das 
crianças segue a moda outono/inverno. Eu estive no ambulatório nas quatro estações do ano e 
mesmo com temperaturas muito altas, acima de 30ºC, observei crianças com camisetas de 
manga longa, calças e jaquetas. 
Outro fator que interfere na vida das crianças e suas famílias são as internações. Não 
é comum nos casos leves e moderados que haja internação, ocorre apenas nos casos graves 
quando as crises não cessam e a pele está completamente lesionada. 
Durante meu período de imersão nenhuma criança, das quatro que acompanhei, foi 
internada. Clara e Estela passaram por essa experiência, Clara ficou internada duas vezes, 
uma vez por sete dias e outra por onze dias. No caso de Estela foram três internações, uma de 
sete dias, outra de quinze dias e uma maior de trinta dias. As rotinas, segundo as mães, foram 
completamente alteradas, a mãe de Clara quase perdeu o emprego e conta que a filha sofreu 
muito, chorava o dia todo e ficou muito deprimida. A mãe de Estela conta que precisou da 
ajuda de uma vizinha para acompanhar Estela no hospital enquanto ela trabalhava. Diz que 
quase mudou-se para o hospital, pois dormia todas as noites no local. 
Apesar dos aspectos difíceis de se ter uma doença crônica, que exige estratégias para 
viver com o que se tem, como diria Bluebond-Langner (2010). As crianças também adquirem 
novos conhecimentos sobre o universo clínico, o que as permitem compreender e conhecer 
sobre o uso de alguns medicamentos, nomes e funções. 
“Uma menina de quatro anos estava na consulta com sua mãe. A residente pergunta 
para mãe como a menina está e se o medicamento que ela estava tomando havia melhorado o 
sono e o prurido, a mãe responde que sim. A médica propõe suspender o uso desse 
medicamento e indica outro. Quando a menina percebe que a médica quer retirar a 
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medicação, ela começa a gritar e diz que quer continuar tomando o remédio. Começa a 
chorar e fica repetindo o nome do medicamento, a mãe tenta acalma-la dizendo que ela 
poderá tomar o medicamento. A residente pergunta por que ela quer continuar tomando o 
remédio e a menina responde: “Eu consigo dormir agora” e a mãe complementa que ela 
gosta do medicamento porque lhe proporcionou uma melhora”. 
Outro exemplo é o de um menino de sete anos. “O menino está na consulta, após os 
exames chegou a hora de prescrever os medicamentos que deverão ser utilizados. A residente 
cita o nome de um medicamento e rapidamente o menino fala: “Esse é aquele comprimido 
amarelo? Eu não vou tomar, não consigo engolir, não tem em líquido? Eu gosto das 
gotinhas”. A médica confirma que o medicamento é o descrito pelo menino e diz que pode 
prescrever outro que é em gotas”. 
Esses exemplos, assim como o de Clara que foi descrito no subtítulo “Na consulta”, 
revelam como as crianças adquirem novos aprendizados sobre a sua doença e sobre os 
medicamentos que utilizam. Sabem o nome daqueles que lhe proporcionam melhora, aqueles 
que são considerados ruins, porque são difíceis para engolir, como no caso do comprimido, ou 
tem gosto amargo. Aprendem também sobre aqueles que lhe causam desconforto, como no 
caso de João, em que o medicamento lhe causava dor estomacal.  
É um universo muito específico, que pais e crianças com dermatite participam e 
começam a compreender cada vez mais sobre os medicamentos que usam, como tem que usar 
e quando, os que ajudam e os que não proporcionam um efeito positivo. Tanto pais quanto 
crianças aprendem a ler as bulas dos remédios, controlar dosagens e combinar substâncias, 
participando assim, ativamente do tratamento.  
Algumas vezes a doença também é usada como forma de driblar situações 
incomodas e desagradáveis. Ter uma doença crônica modifica muito a vida das crianças e 
suas famílias, elas excluem alguns hábitos e aderem a outros. Para as crianças, as mudanças 
são radicais e difíceis, não poder fazer o que gostam, precisam tomar medicamentos, usar 
hidratantes e pomadas e ainda sofrem com as crises. Não há dúvida do impacto da doença na 
vida das crianças, porém com o passar do tempo as crianças também aprendem a usar o fato 
de terem a doença para conseguir alguns privilégios e até livrar-se de compromissos, tarefas e 
da escola. 
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“A mãe de João relata que o menino muitas vezes usa a desculpa de não estar 
sentindo-se bem para não precisar comer legumes e verduras. A mãe percebe que o 
desconforto acaba assim que ele é liberado de comer determinado alimento. O irmão mais 
novo fica irritado, pois é obrigado a comer as verduras. A mãe afirma que sabe que o filho 
não está se sentindo mal e que é apenas uma desculpa para não comer o que não gosta, 
porém a mãe revela que não tem coragem de obrigar o filho a comer, já que ele sofre tanto 
com as crises e medicamentos que tem que tomar. Ela prefere deixá-lo tranquilo”. 
No caso de Estela a mãe destaca que a menina também usa a doença como desculpa 
para não alimentar-se de alguns legumes, dizendo que eles lhe causam prurido. “A mãe diz 
que não sabe como agir, pois qualquer bronca ou repreensão causa choro e coceira na 
menina. A mãe diz também que Estela não gosta de dormir sozinha e pede para dormir com 
ela, após várias tentativas a mãe de Estela precisou mudar as posições para dormir, antes ela 
dormia com o marido na cama de casal e hoje dorme com Estela na cama e o pai dorme na 
cama da menina. Qualquer tentativa de mudança, segundo a mãe, gera uma crise de choro e 
a mãe não gosta de ver Estela sofrendo sem motivo”. 
Em conversa com Estela, a menina também afirma que dizer que não está se sentindo 
muito bem lhe permite faltar a escola, dormir até mais tarde, pular as refeições, não estudar 
para provas. Estela afirma: “Quando eu quero ficar no computador até de madrugada eu digo 
para minha mãe que eu estou bem e preciso me distrair, senão eu vou ficar só me coçando. E 
assim, conclui a menina, eu consigo ficar bastante tempo no computador jogando. E quando 
eu esqueço de estudar para as provas eu falo que eu não estava me sentindo bem, às vezes é 
verdade, mas às vezes não”. 
Observando essas estratégias assumidas pelas crianças, pode-se considerar como 
diria Goffman (2008), que elas usam a sua doença, como desculpa para justificar uma 
dificuldade ou impossibilidade. Pode-se notar que as mães percebem essas estratégias, mas 
acabam aceitando por pena e por saberem que seus filhos enfrentam diversos desafios devido 
a doença. 
Um aspecto interessante a ser destacado é a atribuição de significações a doença dada 
pelas crianças e mães. Para as mães a doença provém de uma divindade, que manda a doença 
para as crianças, muitas vezes para ensinar essas mães ou castiga-las. Costumam usar as 
expressões: “É um ensinamento de Deus a minha filha ter essa doença.”, “Deus quis assim” 
e “Deus é que sabe quando ela vai melhorar”. Como ressalta Laplantine (2010), a doença é 
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vista como uma maldição e uma punição. “É um acidente que ocorre por acaso, pelo destino, 
pela fatalidade, contra qual nada se pode” (p.227) e também “é vista como consequência 
necessária do que o próprio indivíduo ou grupo provocou” (p.228), em alguns casos, as mães 
atribuem o surgimento da doença a falta de cuidados durante a gravidez, que envolve 
consumo de álcool, tabagismo e muito estresse. Para as crianças a doença é algo que surgiu 
sem explicação e que um dia pode melhorar. Como é uma doença que está na pele é vista 
como algo externo que não está dentro delas.  
Um último ponto a ser destacado é o uso das palavras para se referir a doença. O que 
observei é que a grande maioria das crianças que tem dermatite e suas mães não denomina a 
doença como dermatite atópica, e sim com alergia. Nos casos mais leves, as mães não 
identificam seus filhos como tendo dermatite, quando são questionadas se seus filhos têm 
dermatite atópica, as mães dizem que não, que seus filhos têm alergia de pele, mesmo que já 
tenham recebido o diagnóstico de dermatite. Nos casos mais graves, os pais e crianças tem 
clareza que a doença que tem é a dermatite atópica, mas não usam essa nomenclatura e 
preferem denominar de alergia. A sigla D.A, é usada apenas pelos profissionais da saúde, os 
pais e crianças não usam e muitas vezes não compreendem seu significado.  
Cria-se também um vocabulário próprio dentro do ambulatório entre médicos, pais e 
crianças. Durante a imersão acompanhei mais de cento e cinquenta consultas, e dentre as 
muitas palavras usadas uma frase tornou-se muito significativa e representativa desse 
repertório de palavras, a frase: “Você trocou de pele?”. Ela era usada por uma médica-chefe, 
que quando entrava no consultório e via que a criança havia melhorado soltava a frase: 
“Nossa você trocou de pele?” essa pergunta não era respondida, mas era motivo de muita 
felicidade de todos os presentes, inclusive a minha. Pois a expressão representava que a 
criança havia melhorado e que o tratamento estava funcionando. Essa sem dúvida é a frase 
que todas as crianças gostariam de ouvir.  
O leitor tem a oportunidade de vislumbrar fragmentos do cotidiano e essa narrativa 
em certo sentido é um “texto editado” que dá pistas sobre como vivem as crianças com 
dermatite atópica e suas famílias, evidenciando através dos cenários que as dificuldades de ter 
uma doença de pele não restringem-se a questões orgânicas, mas também apresentam-se nas 
interações com os outros dentro de diferentes situações.  
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As crianças precisam adaptar-se as diferentes situações, reelaborando seu cotidiano 
com diria Certeau (1998), ora revelando e ora escondendo sua pele, aprendendo diariamente a 
conviver com uma doença que lhes acompanha há longos anos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A pesquisa que apresentou como foco compreender a experiência continua de estar 
doente cronicamente permitiu encontrar indícios que revelam como é a experiência de ter 
dermatite atópica e como isso interfere na vida das crianças e suas famílias. 
Com o propósito de realizar os objetivos, que eram: identificar como a situação 
revela o significado de se ter dermatite atópica; compreender o significado que a criança com 
dermatite atópica e sua família atribuem à doença; e identificar os estigmas que a situação de 
estar cronicamente enfermo pode criar. 
Foi através de uma investigação microscópica, que baseia-se nos procedimentos 
etnográficos, que foi possível revelar algumas pistas de como vivem as crianças com 
dermatite atópica. A pesquisa dedicou-se a uma pequena amostra de crianças, mas privilegiou 
uma aproximação intensa na realidade em que vivem, para conhecer seus desafios e 
estratégias para lidar com uma doença de pele.  
A hipótese da pesquisa foi confirmada, uma vez que com a análise dos dados 
colhidos durante a imersão, revelou-se que as crianças criam e recriam estratégias para viver 
com a dermatite atópica e que resignificam a doença a partir de suas experiências. 
Alguns pontos discutidos durante a dissertação merecem ser retomados para que 
possam ser elucidados os resultados da presente pesquisa. 
O primeiro ponto a ser destacado é sobre a concepção de corpo assumida no trabalho, 
que a partir de uma perspectiva antropológica, apresentou o corpo como uma construção 
relacional e cultural. O corpo, como destaca Le Breton (2011; 2013), precisa ser 
compreendido como algo essencial para a existência do homem. É parte fundamental para o 
processo identitário do indivíduo. Assim, o corpo deve ser compreendido dentro de uma 
situação, já que é o eixo de relação com o mundo. Neste sentido, como ressalta Laplantine 
(2010), estar doente significa assumir o papel de um sujeito frágil socialmente, uma vez que 
as representações de uma doença são mais amplas do que um órgão afetado. O processo de 
anatomização do corpo, que teve início a partir do século XVII, foi um marco e passou a 
considerar o corpo dissociado do homem. Baseando-se na premissa que uma pessoa estaria 
reduzida ao seu problema patológico. Essa representação sobre o corpo foi assumida como 
conhecimento oficial, porém é uma visão que limita-se ao aspecto orgânico, não permitindo 
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uma visão ampla sobre o sujeito e a situação em que se vive. A pesquisa privilegiou um olhar 
amplo sobre as crianças enfermas, voltando-se para o cenário, para usar uma expressão de 
Goffman (2012), no qual estão. 
O segundo ponto refere-se a compreender as características da doença que acomete 
as crianças. A dermatite atópica é uma doença inflamatória da pele que causa prurido e lesões. 
Costuma iniciar na primeira infância, e em alguns casos permanece durante toda a vida. É 
uma doença multifatorial que pode estar relacionada a fatores genéticos e fatores externos. 
Para amenizar os sintomas, o tratamento exige cuidados com a hidratação da pele e o uso de 
medicamentos. Ao longo da história da dermatologia a definição sobre a dermatite foi sendo 
alterada, mas permaneceu a ideia de que as doenças de pele têm por função eliminar as 
impurezas e por isso, estariam relacionadas à sujeira e a falta de higiene. Isso causa um 
estranhamento social diante daqueles que têm dermatite atópica. Pelo fato de a pele ser o 
principal órgão do corpo humano e ser a instância de vínculo e contato com o outro. As 
circunstâncias da D.A causam no outro a dificuldade de se relacionar com as crianças com 
dermatite atópica e isso gera um constrangimento social. As crianças são estigmatizadas 
devido à aparência de sua pele, como: vermelhidão, ressecamento, lesões e despigmentação 
da pele. 
Tendo em vista, os pontos destacados nos capítulos da dissertação foi necessário 
adotar uma abordagem que permitisse estudar de forma ampla a vida das crianças com 
dermatite atópica e a etnografia mostrou-se uma perspectiva que favoreceria uma investigação 
aprofundada nas situações que as crianças vivenciam. O trabalho de campo etnográfico 
privilegia a compreensão de significado construído pelo grupo pesquisado, assumindo o ponto 
de vista do nativo. A intenção da pesquisa foi tentar ao máximo aproximar-se das crianças e 
evidenciar as suas produções de sentido. Goffman (2010; 2012), foi o referencial adotado para 
a análise dos dados, já que o autor ofereceu elementos para compreender como as pessoas se 
relacionam umas diante das outras. No específico da situação do adoecimento crônico auxilia-
nos com elementos para compreender como a criança organiza seu corpo tendo uma 
dermatose.  
O acompanhamento das crianças em suas rotinas ambulatorial e escolar permitiu-me 
evidenciar algumas conclusões, primeiramente que as crianças ao serem diagnosticadas com 
dermatite atópica precisam alterar suas rotinas e hábitos. Não podem ingerir determinados 
alimentos, usar materiais sintéticos, tecidos que não sejam de algodão, usar perfumes e 
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acessórios e precisam também incluir cuidados intensos com a hidratação e proteção da pele e 
incluir o uso de pomadas e medicamentos. No caso das quatro crianças pesquisadas, as mães 
exercem uma função primordial no tratamento e cuidados com os filhos. Elas vivenciam 
intensamente as exigências da doença crônica, mesmo sem tê-la.  
A imersão no ambulatório revelou que as crianças constroem muitas estratégias ao 
frequentar intensamente esse local, elas programam o que irão fazer durante o período de 
espera para a consulta, como no caso de Clara que faz a lição da escola enquanto espera. Elas 
dormem, brincam e conversam sobre assuntos variados, raramente sobre a doença. Já as mães 
aproveitam o tempo para conversar com as outras mães sobre o estado clínico dos filhos e 
dividir as angústias. No momento da consulta, as crianças mostram-se ativas no seu 
tratamento, elas adquirem um conhecimento sobre sua doença que lhe permitem questionar e 
opinar sobre o uso dos medicamentos, sabem quais remédios ajudaram na melhora do quadro 
clínico e quais têm efeitos desagradáveis. O transporte também é um fator relevante para 
pensar sobre a rotina das crianças no ambulatório, já que as mães e crianças precisam sair de 
madrugada de casa para chegar no horário para consulta, enfrentam transporte público lotado, 
dormem e fazem refeições dentro do ônibus. 
Na escola, quanto mais grave a dermatite mais as crianças precisam faltar à 
instituição, isso torna o vínculo com a escola instável. O desempenho escolar não costuma ser 
um problema para as crianças com D.A leve ou moderada.  
Outro aspecto relevante é a constatação, como base no acompanhamento realizado, 
de que as crianças escondem sua pele devido as lesões e essa é a estratégia que encontraram 
para protegem-se do olhar de medo e nojo dos outros. Quando mais velhas, as crianças 
costumam esconder mais a pele e evitam o contato físico com as pessoas. Algumas crianças 
recebem apelidos desagradáveis devido a enfermidade, como no caso de Estela que é 
chamada de “coça-coça” e “sarna”. 
As crianças e suas mães não costumam usar a nomenclatura dermatite atópica para se 
referir a doença, a chamam de alergia. E para além dos sintomas incômodos, a doença 
permitiu que as crianças criassem estratégias para driblar situações desagradáveis e conseguir 
privilégios, como: faltar a escola e não ingerir alimentos que não gostam. 
O que observa-se é que as crianças e suas famílias lutam diariamente em busca de 
um estado clínico favorável. Clara, Estela, Mariana e João foram os personagens da minha 
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pesquisa, eles não sabem como a doença surgiu ou o porquê, já que apresentaram os primeiros 
sintomas da dermatite atópica na primeira infância e mal recordam-se de como eram suas 
peles sem a doença, mas acreditam que um dia a doença pode ser curada ou ao menos 
minimizada.  
O texto final da dissertação é uma edição de muitos fragmentos do cotidiano das 
crianças com dermatite atópica que procurou evidenciar como vivem essas crianças e suas 
famílias, ressaltando que a dificuldade de se ter uma doença de pele não restringe-se a 
aspectos orgânicos, mas que se apresenta nas interações com os outros nos diferentes 
cenários.  
Com esta pesquisa, foi possível refletir sobre a importância de aproximar-se da 
realidade de crianças com dermatite atópica para compreender como vivem essas crianças e 
suas famílias. Revelando a necessidade de novas pesquisas que dediquem-se a estudos densos 
sobre as crianças com doenças de pele.  
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ANEXO 
 
Questões norteadoras para as entrevistas: 
 Como contou a doença para os outros? 
 Como contou as outras crianças? 
 A criança conta seu problema de saúde para outras crianças? 
 A criança se compara a algo ou a alguém? 
 Compara sua doença com outra? 
 A criança sabe o que ela tem? E porque passou a apresentar a doença? 
 Que palavras são usadas para se referir a doença? Termos médicos são usados? 
 Como as pessoas em geral se referem a minha pessoa “a criança”. Como ela é tratada? 
 Como você e a criança lidam com os efeitos colaterais pelo uso de medicamentos? 
 Existem sentimentos de proteção ou superproteção? 
 O que assusta na condição dos outros que têm o mesmo problema? 
 Há instrumentos médicos em casa? 
 Quem mais assume as responsabilidades com os medicamentos? 
 Tem sentimento de culpa a respeito? 
 Quando as reclamações da criança são ignoradas? 
 Quais comportamentos inadequados a criança assume? 
 Você procura esconder o diagnóstico e seus efeitos das crianças? 
 Já ocorreu internação? Por quanto tempo? 
 A doença prejudica o desempenho escolar da criança? 
 Tem que faltar muito? 
 A reação dos irmãos ao fato? 
 Os outros irmãos fingem ter problemas de saúde também? 
 Existem comparações entre irmãos? 
 Brigas entre eles? 
 Como você se sente tendo D.A? 
 O que mais te incomoda? 
 Como você explica aos outros a sua doença? 
 Do que você tem medo em relação a D.A? 
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 Você acha que sua doença incomoda os outros? 
 O que falam de você? Em casa? Na escola? 
 Você tem muitos amigos? 
 Costuma brincar do que com eles? 
 O que você gostaria de fazer e não pode? 
 Você costuma esconder seu corpo? 
 O que seus colegas de sala falam de você? Eles perguntam o que você tem? 
 Você tem amigos no ambulatório? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
